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Não sei quantas almas tenho. 
Cada momento mudei. 
Continuamente me estranho. 
Nunca me vi nem acabei. 
De tanto ser, só tenho alma. 
Quem tem alma não tem calma. 
Quem vê é só o que vê, 
Quem sente não é quem é. 
Atento ao que sou e vejo, 
Torno-me eles e não eu. 
Cada meu sonho ou desejo 
É do que nasce e não meu. 
Sou minha própria paisagem; 
Assisto à minha passagem, 
Diverso, móbil e só, 
Não sei sentir-me onde estou. 
Por isso, alheio, vou lendo 
Como páginas, meu ser. 
O que segue não prevendo, 
O que passou a esquecer. 
Noto à margem do que li 
O que julguei que senti. 
Releio e digo: “Fui eu?” 
Deus sabe, porque o escreveu. 
(Fernando Pessoa)  
RESUMO 
 Passados quase 20 anos dos primeiros relatos de sua implantação, estudos 
apontam que coexistem inúmeras formas de conceber, organizar e fazer o Acolhimento. 
Embora haja relatos de rearranjos positivos do trabalho e avanços no sentido da 
ampliação do acesso com a implantação do Acolhimento, predomina a lógica 
hegemônica centrada no saber médico, com baixa autonomia e resolubilidade sugerindo 
que esse permanece distante de assumir o papel transformador do modelo de atenção. 
Este estudo busca, por meio de uma pesquisa-ação, descrever e intervir sobre as práticas 
de acolher em um Centro de Saúde de Campinas com o intuito de evidenciar entraves e 
perspectivas do Acolhimento e refletir sobre a mudança nas práticas de saúde. Destaca-
se predomínio de questões relacionadas à relação usuários-trabalhadores. Reconhece-se 
o Acolhimento como sendo postura ética e acolhedora mas admite-se a existência de 
uma sala com esse nome onde, na prática, acontecem a triagem dos casos que passarão 
por avaliação médica, por vezes funcionando como uma barreira ao acesso à consulta 
médica. Apontam-se dilemas como o medo de “abrir as portas” e “virar um Pronto-
Socorro” como elementos presentes no discurso de trabalhadores.  O contexto de crise 
do capitalismo marcado por corte nos gastos públicos reflete nas condições do trabalho 
e ocasiona restrições no acesso impactando diretamente usuários, gestores e 
trabalhadores. A Enfermagem vem se consolidando como “linha de frente” do 
Acolhimento, atendendo ilimitadamente a todos que chegam e o trabalho médico 
permanece aprisionado à lógica agenda/consulta, sendo fortemente centrado no limite 
de vagas. Hostilidades, agressões físicas e verbais se fazem presente demarcando 
relações entre usuários e trabalhadores, por vezes, reciprocamente violentas. Deliberou-
se por agir em duas frentes: uma relacionada à forma inicial de receber o usuário e outra 
ligada à elaboração de protocolos. Nenhuma proposta apresentou caráter de rompimento 
com a lógica hegemônica atual centrada no trabalho médico, com consulta e 
procedimentos. Observou-se facilidade em identificar problemas e propor soluções, mas 
dificuldades na implementação de ações. Por fim, duas décadas depois, notam-se poucas 
mudanças em relação aos achados iniciais de investigação sobre o Acolhimento, motivo 
pelo qual acredita-se ter chegado o momento de reacender suas energias adormecidas ou 
dar um passo à frente rumo à construção de novas diretrizes que superem os obstáculos 
apontados para seguir caminhando, mesmo que em cenário adverso, rumo a serviços de 
saúde verdadeiramente acolhedores. 
Palavras-chave: Acolhimento, Atenção Primária à Saúde, Prática Profissional. 
 
ABSTRACT 
 After nearly 20 years of the first reports of its implementation, studies indicate 
that co-exist many ways to conceive, organize and make user embracement, what we 
call in Brazil “Acolhimento”.  Although there are positive rearrangements reports of 
work and progress towards the expansion of access since the implantation of 
“Acolhimento”.  Still is predominant an hegemonic logic centered in the medical 
knowledge, with low autonomy and resolution of other professionals suggesting that 
remains far from taking the transformative role of heath care model. This study aims, 
through an action research, describe and intervene in the practices of “Acolhimento” in 
a primary health care center of Campinas City seeking to highlight obstacles and 
perspectives of the reception and think about the change in health practices. Emphasis is 
given to issues related to the user-worker relationship. The “Acolhimento” is 
acknowledged as ethical and welcoming professional attitud but admits the existence of 
a room with this name where, in practice, the screening of cases that will undergo 
medical evaluation, sometimes acting as a barrier to access to medical consultation. 
Dilemmas such as "opened doors" and fear of "becoming a Emergency Service" are 
elements present in the workers discourse. The crisis context of capitalism marked by 
cutbacks in public spending reflects on the conditions of work and causes restrictions on 
access that directly impact the daily life of the service. Nursing has been consolidating 
itself as the "front line" of the “Acolhimento” attending unlimitedly to all who arrive 
and the medical work remains imprisoned to the agenda / consultation logic being 
strongly focused on the limit of vacancies. Hostilities, physical and verbal aggressions 
are present, marking a sometimes abusive user-worker relationship. It was decided to 
act on two perspectives: one related to the initial way of receiving the user and another 
linked to the elaboration of protocols. It was easy to identify problems and propose 
solutions but difficulty to do its implementation. Finally, there are few changes in 
relation to the initial findings of research on the Reception, which is why it is believed 
that the moment has come to rekindle their dormant energies or to take a step forward 
towards the construction of new guidelines that overcome the obstacles aiming to 
continue walk, even in an adverse scenario, going towards truly welcoming health 
services. 
 
Key words: User embracement, Primary Health Care, Professional Practice. 
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 CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO 
 
1.1.Apresentação e esclarecimentos preliminares 
 
Esse estudo nasceu de minhas inúmeras inquietações na tentativa de acolher. 
Formei-me em 2010 e desde então, trabalhando como enfermeira na Atenção Primária à 
Saúde de Campinas, me deparo com as várias faces do Acolhimento: a que gratifica, a 
que angustia, a que resolve, a que frustra, a que integra e separa a equipe, a que mostra 
nossas potências, mas também revela nossas fraquezas ao tentar garantir o acesso à 
saúde como direito. Um breve encontro com colegas de profissão e logo o tema do 
Acolhimento vem à roda e mobiliza as mais diversas posições. Entre amor e ódio, uma 
coisa é fato: Acolhimento rende horas de boa e calorosa conversa! 
 Se o Acolhimento se propõe a qualificar o atendimento no Sistema Único de 
Saúde (SUS), aumentando a resolutividade e acesso aos serviços, por que razão se 
encontram tantos obstáculos para organizar o processo de trabalho no sentido a que se 
propõe? Que dificuldades são essas? Por que causa tanto sofrimento na equipe? Estão os 
serviços de saúde realmente organizados conforme as diretrizes do Acolhimento? Não 
teria chegado o momento de construir novos rumos e sentidos para esse Acolhimento?  
Essas indagações fizeram surgir o desejo desse estudo. A intenção de estudar o 
Acolhimento em seu cenário real, no cotidiano da equipe, tentando construir 
conjuntamente alternativas aos seus entraves, somado ao desejo que o esforço de escrita 
de uma dissertação pudesse resultar em contribuições para o Centro de Saúde (CS) onde 
atuo, me fizeram propor um estudo na forma de intervenção. Assim, essa dissertação é o 
relato de uma pesquisa-ação, realizada em um Centro de Saúde (CS) de Campinas, 
localizado no Distrito Industrial de Campinas (DIC) e denominado CS DIC III, onde 
trabalho como enfermeira há sete anos. Mais do que entender como acontece o 
Acolhimento buscou-se pensar sobre como esse pode ser melhorado reconhecendo os 
entraves e intervindo sobre os processos de trabalho e a cultura institucional. 
O texto encontra-se organizado em cinco capítulos: no primeiro busca-se 
discorrer sobre o histórico e conceito de Acolhimento abordando também aspectos 
relativos à Enfermagem. No capítulo 2 explicita-se a metodologia, a pesquisa-ação, o 
campo e implicações com o objeto de estudo. No terceiro capítulo é feito o relato 
descritivo do processo de pesquisa-ação, a análise temática dos encontros, resultados 
encontrados e seus desdobramentos. Por fim, no capítulo 4 discute-se os resultados 
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escolhendo o trabalho em saúde, hegemonia médica, relação trabalhadores-usuários e 
violência como eixos centrais de análise e no quinto capítulo são apresentadas as 
conclusões. 
Trata-se de uma pesquisa de base empírica, voltada para a resolução de 
problemas em uma coletividade cujos principais atores foram os próprios participantes 
da pesquisa, motivo pelo qual entendo esse trabalho como uma produção coletiva cuja 
autoria não é apenas minha, mas de todos os envolvidos: pesquisadores, apoiadores da 
pesquisa e participantes. 
Antes de iniciar o texto da dissertação propriamente dito considero importante 
esclarecer algumas escolhas. A primeira delas, a decisão de uso do termo “Atenção 
Primária à Saúde” diante de várias outras terminologias como “Atenção Básica”, 
“Atenção Básica à Saúde”, “Cuidados Primários à Saúde”, “Atenção Primária Orientada 
à Comunidade”, “Atenção Primária” e outros. Embora se reconheça que as diferentes 
terminologias se relacionam com propostas ideológicas diversas, destaca-se a 
dificuldade em encontrar delimitação conceitual precisa diante de interpretação distintas 
e diversas. Os termos têm sido frequentemente utilizados como sinônimos por órgãos 
governamentais e na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS) consta apenas o descritor 
“Atenção Primária à Saúde” sendo os demais considerados como sinônimos desse*. 
Assim, a despeito da frequente discussão acerca da terminologia ideal, optou-se pela 
escolha do termo “Atenção Primária à Saúde” entendendo-a, nesse texto, como o 
primeiro nível de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS) com todas as 
complexidades que o permeiam, estratégia que deve garantir a atenção integral, 
oportuna e cientificamente qualificada e rejeita-se o entendimento de que deva ser uma 
proposta político-ideológica de pacote mínimo de prestação de serviços básicos e 
rudimentares que atendem à população pobre**. A segunda decisão trata da escolha do 
uso pela escrita de “Acolhimento” com “A” maiúsculo. Não havendo padronização do 
emprego da letra maiúscula ou minúscula optou-se pela norma gramatical que designa o 
uso de maiúscula a altos conceitos políticos. Assim, ao longo do texto utilizamos a letra 
maiúscula para escrever “Acolhimento”.  
 
______________________________________________________________________ 
* Para mais informações sobre as terminologias e conceitos de APS ler:  
Gil CRR. Atenção primária, atenção básica e saúde da família: sinergias e singularidades do 
contexto brasileiro. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 22(6):1171-1181, jun, 2006. 
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**Andrade LOM, Barreto ICHC, Bezerra RC. Atenção Primária à Saúde e Estratégia Saúde da 
Família. In: Tratado de Saúde Coletiva. São Paulo: Hucitec, 2006. 783-836. 
 
1.2.Acolhimento: contexto histórico, conceito e definições. 
 
“Era uma vez, um Porteiro e uma Feiticeira. O trabalho do Porteiro era 
decidir quem poderia ver a Feiticeira. A maioria das pessoas que viam o Porteiro 
não viam a Feiticeira. Geralmente estavam apenas um pouco doentes ou com a 
preocupação de estarem doentes e o Porteiro era muito bom em decidir quem 
precisava ver a Feiticeira. A maioria das pessoas que a viam estavam muito 
doentes e ela lançava seus feitiços para fazer com que melhorassem. A Feiticeira e 
o Porteiro precisavam um do outro. O problema foi que quanto mais pessoas 
ouviam a respeito das poções mágicas da Feiticeira mais queriam vê-la e as filas 
de espera tornaram-se cada vez mais longas. Algumas vezes, o Porteiro tinha de 
mandar algumas pessoas de volta à Feiticeira porque as poções mágicas não 
haviam sido suficientes. As pessoas ficaram muito bravas e contaram para a 
Rainha que então ordenou que a Feiticeira trabalhasse mais rápido e visse mais 
pessoas em menor tempo mandando-as embora antes mesmo que as poções 
mágicas surtissem efeito. O Porteiro e a Feiticeira tentavam mas não conseguiam: 
as filas ficavam cada vez maiores e faltava dinheiro para fabricar tantas poções.  
Nunca se ouviu tanto barulho no Castelo e a Rainha então ordenou: “Deixe as 
pessoas que desejam ver a Feiticeira irem diretamente e que elas mesmas a 
paguem”. As pessoas que podiam pagar ficaram muito felizes. Porém, as filas de 
espera não diminuíam e a Feiticeira passava mais e mais tempo vendo aqueles que 
podiam pagar. A maravilhosa bola de cristal começou a dar mais e mais respostas 
erradas. “Descubra o que está acontecendo” gritou a Rainha que obteve a 
seguinte resposta “a Feiticeira é muito boa ao decidir quem está muito doente, mas 
nada boa ao decidir quem está bem. O Porteiro é muito bom ao decidir quem está 
bem, mas não tão bom ao decidir quem está doente.” (...) Para a bola de cristal 
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funcionar de forma adequada, a Feiticeira deveria ver apenas as pessoas que o 
Porteiro suspeita que estão doentes o suficiente para precisar de mais atenção. E o 
Porteiro veria as pessoas que ele pensa estarem doentes e tentaria descobrir se 
realmente estão. E então o sistema funcionará. Longe de ser um arranjo para 
privar as pessoas de escolha e acesso à Feiticeira, essa é a forma mais eficiente de 
cuidar de pessoas doentes. A Rainha descobriu, entretanto, que persuadir as 
pessoas disso era muito mais difícil - uma vez adquirido o gosto pelo acesso direto 
à bola de cristal e às poções mágicas, ele não é facilmente esquecido.” 
(adaptado de Mathers e Hodking, 1989)
1 
Bárbara Starfield utilizou o conto acima para falar de acesso nos sistemas de 
saúde e para ressaltar a importância do primeiro contato do paciente com o médico 
generalista e não com especialistas
2
. De modo alusivo e caricatural, o conto pode 
também demonstrar elementos da relação entre usuários, profissionais de saúde e a 
organização do acesso na Atenção Primária à Saúde (APS) e os desdobramentos que se 
seguem às decisões de gestão da fila ou da demanda e as repercussões para todos os 
envolvidos. A ideia de que existe um ponto de entrada cada vez que um novo 
atendimento é necessário para um problema de saúde e que esta “porta” deve ser de 
fácil acesso para reduzir a mortalidade e morbidade é reconhecida há muitos anos
2
. 
Entretanto, como organizar essa entrada, sem que o trabalho se divida entre “Porteiros e 
Feiticeiras”, sem que essas decisões sejam geradoras de desigualdade e que 
simultaneamente seja possível construir com as pessoas novas formas de conhecer o 
corpo, a saúde, o remédio e a doença não são desafios apenas de contos de feiticeiras, 
mas necessidades atuais, cotidianas e concretas do trabalho em saúde. 
A forma de receber o usuário e como se busca responder às suas necessidades ou 
como atender aos imprevistos inevitáveis no cuidado em saúde, os encontros e 
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desencontros nas relações dos trabalhadores e usuários constituíram os elementos que 
orientaram a formulação da proposta do Acolhimento
3,4
. 
Princípios fundamentais como o acesso universal, a equidade e integralidade 
podem ser colocados em cheque à medida que se verifica que o serviço de saúde não 
consegue alcançá-los em seu cotidiano de práticas ou que carece de uma clínica em 
consonância com os desejos e necessidades dos usuários. O tempo de espera pela 
consulta, a agenda cheia, a baixa resolubilidade e o atendimento por senhas ou filas 
pode gerar iniquidades, desassistência, sofrimentos e descrédito para usuários e 
trabalhadores. Na tentativa de superar esses dilemas, surge na década de 80, fruto de 
formulações vinculadas ao Laboratório de Administração e Planejamento (LAPA) do 
então Departamento de Medicina Preventiva e Social, atual Departamento de Saúde 
Coletiva da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de 
Campinas (UNICAMP) e experiências de alguns municípios (Campinas, Ipatinga, Belo 
Horizonte, Betim e Volta Redonda) a proposta de um modelo tecno-assistencial 
denominado “Em defesa da vida” que propõe a produção de mudanças no interior do 
sistema de modo a humanizar as relações entre trabalhadores e usuários
5-7
.  Nesse 
contexto, privilegiando o vínculo, a garantia de acesso e a autonomia dos sujeitos, 
começa-se a se desenhar o que foi sendo chamado de Acolhimento
4,5,7,8
. Várias 
formulações contidas no modelo “Em defesa da vida” estão presentes nas reflexões 




Enquanto diretriz operacional do Sistema Único de Saúde (SUS), o Acolhimento 
se propõe a ser um dispositivo para reorganizar os serviços no sentido da garantia do 
acesso universal buscando oferecer sempre uma resposta positiva ao problema de saúde 
apresentado pelo usuário visando à superação da lógica biomédica e transformando o 





O Acolhimento busca inverter a lógica de organização e funcionamento do 
serviço de saúde atendendo a todas as pessoas que procuram atendimento, garantindo a 
acessibilidade universal; reorganizando o processo de trabalho para uma equipe 
multiprofissional e qualificando a relação trabalhador-usuário, que deve se dar por 
parâmetros humanitários, de solidariedade e cidadania
4,8
.  
Envolvendo arranjos institucionais de difícil execução, o Acolhimento propõe-se 
a trabalhar a demanda espontânea, ampliar o acesso e concretizar a APS como principal 
porta de entrada do sistema
3
.  
“O Acolhimento associa na forma exata o 
discurso da inclusão social, da defesa do SUS, a um 
arsenal técnico extremamente potente, que vai desde 
a reorganização dos serviços de saúde, a partir do 
processo de trabalho, até à constituição de 
dispositivos auto analíticos e auto gestores, 
passando por um processo de mudanças estruturais 
na forma de gestão da unidade
4”
. 
Divulgada em 2004, a Política Nacional de Humanização (PNH), adotou como 
uma de suas principais diretrizes o Acolhimento
9
. Além desse, a Gestão participativa, a 
Ambiência e a Clínica ampliada e compartilhada são, igualmente, diretrizes da PNH que 
buscam atuar a partir de orientações clínicas e políticas para alcançar um atendimento 
resolutivo e acolhedor sem despersonalizar usuários e trabalhadores
9,10
. Assim, também 
no contexto da PNH, o Acolhimento é tido como tecnologia do encontro que visa 
qualificar a escuta, construir vínculos, garantir acesso com responsabilização e 
resolutividade nos serviços de saúde se constituindo como ação tecno-assistencial com 





“Pode-se dizer que (o Acolhimento) tem (...) 
o papel de tudo receber, tudo interligar, tudo mover 
por esse espaço. É o elemento que, de certa forma, 
conecta uma conversa à outra, interconecta os 
diferentes espaços de conversa. Em qualquer 
encontro trabalhador-usuário, em qualquer de 
nossas conversas, não cessamos de “acolher” novas 
possíveis demandas que, eventualmente, 
“convidam” o usuário a frequentar outros espaços, 
a entreter outras conversas”
11
.  
“O Acolhimento, como conceitualmente concebido, não é um espaço ou um local, 
mas uma postura ética que não pressupõe hora ou profissional específico para fazê-lo 
11
” 




Passados quase vinte anos dos primeiros relatos de sua implantação, estudos 
apontam que coexistem inúmeras formas de conceber, organizar e fazer o Acolhimento 
não apenas entre os diversos serviços, mas também no interior de uma mesma unidade 
de saúde
11,13-15
. Embora hajam relatos de rearranjos positivos do trabalho e avanços no 
sentido da ampliação do acesso com a implantação do Acolhimento, de um modo geral, 
pode-se dizer que, é frequente notar que em diversos locais esse tornou-se um setor de 
triagem da demanda espontânea, com relatos recorrentes de insatisfação por parte dos 
trabalhadores predominando a lógica centrada no saber médico, na agenda de consulta, 
exames e procedimentos marcada pela baixa autonomia das demais categorias, com 
relatos de sobrecarga de trabalho e sofrimento decorrente da responsabilidade de 
acolher mostrando que o Acolhimento, permanece distante de assumir seu papel 
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transformador do modelo de atenção e revelando que há um distanciamento entre o que 
é proposto na teoria e o que ocorre na prática 
12-15
.  
“Muito além de uma diferença teórica, o 
acolhimento, como prática, mantém-se atrelado a 
uma atividade técnica e à postura de acolher 





de Túlio Batista Franco, Wanderlei Silva Bueno e Emerson Elias 
Merhy, publicado em 1999 sobre a experiência de Acolhimento em Betim (MG) tem 
sido considerado pioneiro na temática sobre o Acolhimento na APS no Brasil
17
. Uma 
revisão sistemática sobre Acolhimento aponta o surgimento de primeiros trabalhos 
sobre o tema na década de 90 e aumento no número de publicações a partir de 2004, 
tendo a PNH como marco histórico para o Acolhimento, quando nota-se então um 
aumento nas publicações sobre o tema no Brasil
17
. A produção acadêmica sobre 
Acolhimento tem predomínio de estudos realizados na região Sudeste, em sua 
maioria, estudos qualitativos como relatos de experiência, análise documental, 
estudos de caso e pesquisa bibliográfica tendo sido predominantemente publicados 
em periódicos de Saúde Coletiva ou de Enfermagem geralmente abordando 
percepções de usuários ou profissionais, relatos de implantação ou análise de 
documentos como prontuários e documentos do Ministério da Saúde
17,18
. 
Apesar de se propor a deslocar o processo de trabalho para uma equipe 
multidisciplinar e qualificar a relação usuário-trabalhador, ressalta-se que têm sido 




O conceito de Acolhimento tem sido utilizado em diversos contextos na área da 
saúde além da APS, como em hospitais, ambulatórios e outros serviços 
especializados como Centros de Atenção Psicosociais (CAPS) entre outros. Há 
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estudos sobre o Acolhimento relacionados ao parto hospitalar, pessoas vivendo com 
o vírus da imunodeficiência humana (HIV), ao primeiro atendimento em serviços de 
urgência e nos cuidados aos usuários de serviços de Saúde Mental, entre outros
17,18
.  
Na APS, cenário desse estudo, aponta-se distanciamento entre o discurso e os 
modos de acolher. Enquanto se concebe o Acolhimento como postura e escuta 
qualificada e resolutiva, na prática nota-se certa circunscrição ao atendimento à 
demanda espontânea e urgências (a organização dos “encaixes” na agenda 
médica)
13,16-19
. Essas incongruências demonstram a reprodução da lógica hegemônica 
que coloca o médico, a consulta, o medicamento e procedimentos no centro dos 
cuidados em saúde e sinalizam que, ao invés de superá-la, o Acolhimento em alguns 
locais, acabou por tornar-se apenas mais uma atividade oferecida à população, um 
novo setor, distante de conseguir desencadear transformações no processo de 
trabalho e nas relações entre trabalhadores e usuários com risco de ativação do 




A APS é o nível de atenção que oferece a entrada no sistema de saúde e aborda 
os problemas de saúde mais comuns na comunidade, oferecendo serviços de 
prevenção, cura e reabilitação geralmente em unidades comunitárias como 
consultórios, centros de saúde, escolas e lares
2
. É o lugar onde se lida com o contexto 
no qual a doença existe e influencia as respostas das pessoas a seus problemas de 
saúde
2
.  Na APS, o Acolhimento seria justamente a possibilidade de construir uma 
nova prática em saúde e por esse motivo pode-se considera-lo um arranjo 
institucional de difícil execução, já que se propõe a trabalhar a demanda espontânea, 
a ampliação do acesso e a concretização da missão institucional da APS de servir 
como principal porta de entrada do SUS e simultaneamente impor modificações no 





A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) traz como fundamentos e 
diretrizes o planejamento de ações no território, porta de entrada aberta e preferencial da 
rede de atenção com mecanismos que assegurem acessibilidade, adscrição de usuários, 
vinculação, responsabilização, resolutividade, coordenação da integralidade e integração 
das ações programáticas e da demanda espontânea
20
. Articulando as ações de promoção 
à saúde, prevenção de agravos, vigilância à saúde, tratamento e reabilitação, a PNAB 
aponta a Estratégia Saúde da Família (ESF) como principal forma de organização e 
consolidação da APS no país
20
.  
A ESF, por sua vez, tem sua origem no Programa Saúde da Família (PSF) que 
iniciou-se no Brasil em 1994, tendo como propósito ampliar a atuação do Programa dos 
Agentes Comunitários de Saúde (PACS) iniciado em 1991 e substituir o modelo 
tradicional de assistência, orientado para a cura de doenças e realizado principalmente 
em hospitais
21,22
. Com sua expansão ao longo dos anos, passa a ser considerada então 
uma estratégia e recebe o nome de Estratégia Saúde da Família devendo operar como 
base de estruturação das redes de atenção, com o suporte dos serviços de apoio 
diagnóstico, assistência especializada e hospitalar configurando-se a principal porta de 
entrada do Sistema Único de Saúde (SUS)
22
.  
A ESF funciona por meio de equipes de saúde da família compostas por, no 
mínimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e pelo menos quatro 
agentes comunitários de saúde (ACS), além de profissionais de saúde bucal que atuam 
em áreas geográficas definidas e com populações adstritas, contendo até 4000 pessoas 
para cada equipe, sendo 3000 a média recomendada, podendo ainda este número ser 
menor de acordo com o risco e a vulnerabilidade social da população coberta
22
. 
Dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, apontam uma proporção 
de 53,4% de domicílios cadastrados em unidades de Saúde da Família no Brasil com 
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uma cobertura de 64,7% na região Nordeste, 56,2% no Sul, 53,2% no Centro-Oeste, 
51,5% no Norte e 46,0% no Sudoeste do país
22
. 
Logo, embora existam importantes diferenças regionais na cobertura da ESF, 
pelo menos metade dos brasileiros estão vinculados a essas equipes fazendo com que, 
diariamente, usuários e trabalhadores, se encontrem e estejam submetidos a diversos 




1.3.A Enfermagem e o Acolhimento 
 
Dentre os profissionais que atuam na área da saúde, os da Enfermagem têm se 
apropriado consideravelmente sobre as questões do Acolhimento e essa trajetória é uma 
das possíveis razões pelas quais essa área de conhecimento tem se destacado no que diz 
respeito às publicações nacionais sobre o tema
17
. 
Estudos apontam mudanças operadas pela implementação do acolhimento, 
especificamente no trabalho de Enfermagem
4,13-15
.  
“A enfermeira, além de acolher, ficou responsável pela 
supervisão do atendimento realizado pelas auxiliares de enfermagem, 
pelas orientações sobre as condutas e utilização dos protocolos, 
elaborados pela equipe e que indicavam as condutas a serem tomadas 
diante das queixas mais comuns dos usuários que procuravam a 
unidade e as atribuições de cada membro da equipe. (...) a 
reorganização do trabalho com base no acolhimento resultou maior 
resolubilidade no trabalho da enfermeira na assistência, por conta da 
definição de protocolos de conduta que incluem a prescrição de 






É inegável que a incorporação do Acolhimento à dinâmica das unidades trouxe 
consequências e transformações ao processo de trabalho da Enfermagem, 
especialmente para os auxiliares, trazendo novas possibilidades de atuação, inclusão 
do papel de escuta e de resolução de problemas passando esses a integrarem mais 
efetivamente o trabalho em equipe tornando sua prática mais qualificada e dotada de 
sentido
13
. Contudo, esse sentimento de satisfação não é consenso havendo queixas 




Em muitas unidades o auxiliar de enfermagem foi designado como trabalhador 
responsável pelo Acolhimento com consequente descomprometimento do restante 
da equipe que não se encontra escalada para tal tarefa perdendo seu potencial 
reorganizador do processo de trabalho passando a ser apenas mais um procedimento 
e conformando-se como atribuição da Enfermagem
13,16
. 
Costa considera em sua dissertação de mestrado o Acolhimento como cuidado 
de Enfermagem construído no encontro com o usuário, como prática social que 
envolve o estabelecimento de relações interpessoais e sinaliza as potências desse 
cuidado
12
. Entretanto, aponta que as enfermeiras têm percebido o seu trabalho no 
Acolhimento como “pré-consulta médica”, de modo que seu trabalho é exercido 
para facilitar ou suprir a falta do profissional médico, ou para poupar esse recurso 
funcionando como barreira ao acesso ficando a enfermeira numa posição 
desconfortável à medida que sua atuação sempre desagrada um dos lados, o médico 
ou o usuário
12
. Nota-se no mesmo estudo, que as enfermeiras salientam que a 
resolutividade dos seus atendimentos está diretamente ligada à necessidade e 
disponibilidade de consulta médica
12
. Esses aspectos provocam inúmeros 
sentimentos na equipe de Enfermagem desde alegria, satisfação e empatia, angústia, 
frustração e indiferença, por vezes, causando “embrutecimento” do profissional 
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decorrente do destrato que sofre cotidianamente ao ser o “porta-voz” das falhas do 
sistema e por não conseguir responder às necessidades demandadas
12,13
.  
“Da forma como o Acolhimento foi organizado e 
tem acontecido frequentemente nas unidades, 
dificilmente o auxiliar de enfermagem consegue dar 
essa resposta (à demanda) sozinho. E essa 
impossibilidade não é pautada apenas pelos limites 
determinados pela competência técnica esperada de 
um auxiliar de enfermagem. Obviamente os limites 
são também de outras ordens: a falta de 
capacitação específica para o acolhimento, a 
inexistência de protocolos que orientem o 
atendimento das queixas comuns, a exigência 
(estabelecida em algumas unidades) de avaliação 
médica para todos os atendimentos realizados por 
auxiliar de enfermagem, a falta de um cardápio 
mais amplo de opções para encaminhamento das 
demandas identificadas, restrito apoio e 




1.4.Por que é tão difícil acolher? Entraves e perspectivas 
 
Apesar da Constituição Brasileira de 1988 instituir a saúde como direito universal a 
ser garantido pelo Estado, embora se reconheça haver conquistas, após quase três 
décadas, ainda se convive com a realidade desigual e excludente de acesso ao SUS,  
mostrando que a legalidade de uma proposta não assegura a sua implementação: “não se 





Nos tempos contemporâneos ocorre um processo de intensas mudanças no 
balanço do poder entre o trabalho e o capital e estamos assistindo a adoção de políticas 
austeras por parte do Estado, com redução de direitos sociais especialmente na área da 
seguridade social (previdência, saúde e assistência social) intensificando mecanismos de 
mercantilização com efeitos de degradação nas políticas públicas com drásticos cortes 




Os impasses no financiamento do SUS, a precarização das condições de 
trabalho, a divisão social do trabalho na saúde, o fortalecimento do setor privado, a 
entrada do capital estrangeiro para explorar a saúde como mercadoria, entre outros são 




“No imaginário coletivo, o Acolhimento é a realização 
da utopia construída com o advento do SUS e perdida 
no momento seguinte, com a constituição de uma 




Assim, se implantado de forma isolada, distante de uma rede assistencial, de um 
modelo de atenção claro e desarticulado de uma política pública com financiamento 
adequado, o Acolhimento, bem como qualquer outra diretriz, tende a se reduzir a um 
trabalho meramente reprodutor de velhas práticas não alcançando as mudanças 
assistenciais e gerenciais nas proporções necessárias e desejadas
14,16
. 
“As soluções práticas que temos conhecido 
ultimamente para a questão do Acolhimento na 
atenção primária, (...) tendem a concebê-la como 
uma atividade particularizada, que realizaria a 
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combinação de alguns dispositivos organizacionais 
tradicionais dos serviços de saúde (recepção, 
triagem, acesso). Em muitos casos, tende a sofrer 
uma série de deslocamentos (acesso, porta-de-
entrada, pronto-atendimento), que vão até o limite 
de esvaziá-la de significado próprio, sendo apenas 
um nome novo para uma “velha” atividade (em 
geral, algum tipo de pronto-atendimento)”
7
. 
É nesse contexto histórico, de retirada de direitos sociais e adversidades para as 
políticas públicas, que se pretende, manter acesa a discussão, contra hegemônica, da 
garantia de acesso e Acolhimento em uma política de saúde pública e universal. 
Assim, este estudo busca conhecer em profundidade o Acolhimento realizado 
em um Centro de Saúde de Campinas, na perspectiva da equipe multiprofissional e de 
representantes de usuários. Busca-se refletir conjuntamente sobre situações-problema e 
implementar ações na tentativa de superar os desafios com os quais se deparam. 
Simultaneamente, busca-se conhecer como acontecem os processos de mudança no 
trabalho em saúde. Trata-se de analisar o interior de um serviço de saúde buscando, a 
descrição de situações concretas e a intervenção com vistas à resolução de problemas. 
 Ao ocupar um lugar estratégico, acredita-se que o Acolhimento, pode, 
analiticamente, evidenciar as dinâmicas e os critérios de acessibilidade a que estão 
submetidos os usuários bem como explicitar os processos sociais e políticos em que se 
encontram imersos gestores, trabalhadores, usuários e o próprio serviço de saúde
4
. O 
reconhecimento e análise reflexiva de processos envolvidos no ato de acolher podem 
proporcionar ações corretivas e necessidades de redirecionamento ou superação do 






Conhecer o processo de Acolhimento realizado em um Centro de Saúde de 
Campinas, identificando entraves e desencadeando, em conjunto com os participantes 
da pesquisa, uma ação sobre uma situação-problema identificada pelo grupo. 
Implementar e avaliar os resultados dessa ação visando reconhecer os processos que 
envolvem os usuários e a equipe multiprofissional desse serviço de saúde gerando 
conhecimento sobre os meios possíveis de responder com maior eficiência aos 
problemas reais e complexos do Acolhimento. 
1.6.Objetivos específicos 
Descrever como o Acolhimento é realizado no Centro de Saúde DIC III, uma 
unidade de Atenção Primária à Saúde do município de Campinas, SP. 
Conhecer as percepções de gestores, trabalhadores e usuárias do Conselho Local 
de Saúde acerca do Acolhimento da unidade. 
Listar as principais situações consideradas como problema pelos trabalhadores, 
usuários e gestores do serviço em relação ao Acolhimento.  
Refletir sobre como acontecem os processos de mudanças de práticas em um 








CAPÍTULO 2: METODOLOGIA 
2.1. A pesquisa-ação  
Esse trabalho é um estudo de natureza qualitativa.  As Metodologias de Pesquisa 
Qualitativa são entendidas como aquelas capazes de incorporar a questão do significado 
e da intencionalidade como inerentes aos atos, às relações e às estruturas sociais
26
. 
 Dentre as diversas propostas metodológicas possíveis, optou-se pela pesquisa-
ação como método, pois essa, além da participação dos sujeitos envolvidos, supõe uma 
forma de ação planejada de caráter social, educacional e técnica que busca facilitar o 
encontro de soluções a problemas reais e complexos permitindo a reflexão aprofundada 
sobre os condicionantes sociais que os envolvem
27
.  
 A pesquisa-ação é definida por Michel Thiollent como: 
 “tipo de pesquisa social de base empírica que é 
concebida e realizada em estreita associação com 
uma ação ou com a resolução de um problema 
coletivo e no qual os pesquisadores e os 
participantes representativos da situação ou do 




Ainda segundo o autor, uma pesquisa pode ser qualificada como pesquisa-ação 
“quando houver realmente uma ação por parte das pessoas implicadas no problema 
sob observação”. Essa ação pode ser de natureza reivindicatória, de caráter prático 
dentro de uma atividade coletiva ou de ordem técnica cujos condicionantes sociais 
possam ser evidenciados pela investigação
27
.  
“A pesquisa-ação tem sua origem na 
abordagem proposta nos EUA, na década de 1940, 
como Action Research em psicologia social, por 
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Kurt Lewin (1890-1947). Tal proposta conheceu 
grande desenvolvimento nas décadas seguintes na 
Grã-Bretanha e nos países escandinavos. (...) Por 
sua vez, a pesquisa participante cresceu a partir da 
década de 1960, principalmente na América Latina, 
na educação popular, sob a influência de Paulo 
Freire, Carlos Rodrigues Brandão e outros”
27
 
Segundo Thiollent, nas décadas recentes, cresceu consideravelmente o interesse 
em pesquisa-ação superando as antigas objeções relativas à falta de objetividade ou ao 
suposto engajamento social ou político dos pesquisadores e multiplicaram-se as 
dissertações e teses baseadas em pesquisa-ação, sendo bastante solicitada para conceber 
e realizar projetos de grande porte, vinculados a políticas públicas, projetos 
internacionais e programas sociais de governo
28
. A pesquisa-ação tem sido utilizada 
também em outras áreas técnicas como engenharia, ergonomia, arquitetura, sistemas de 
informação, agroecologia e mais recentemente também na área da saúde
27-29
. 
“Atualmente, a pesquisa-ação e a pesquisa 
participante existem de forma diversificada, com 
várias tendências e tipos de proposta bastante 
distantes, ou até divergentes, mas há também muita 
proximidade, ou tentativas de aproximação. Por 
vezes, a marcação das diferenças aparece por meio 
de adjetivos, assim, temos: Pesquisa-ação clássica, 
derivada da psicologia social de Kurt Lewin (1946, 
1965); Pesquisa-ação educacional, na tradição de 
L. Stenhouse (1998) e J. Elliott (1990, 1993); 
Pesquisa participante (de tradição latino-
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americana, com Paulo Freire (1979, 1981) e Carlos 
R. Brandão (1981); Pesquisa-ação participante 
(convergência desenhada por Orlando Fals Borda 
(1984, 1988); Pesquisa-ação cooperativa, na linha 
de Henri Desroche (2006); Pesquisa-ação integral e 
sistêmica, elaborada por André Morin (2004); 
Pesquisa-ação existencial, proposta por René 
Barbier (2002); Pesquisa-ação e pesquisa 
participante segundo a concepção de Reason e 
Bradbury (2001), com experiências em vários 
contextos sociais, ambientais, comunitários; 
Pesquisa-ação colaborativa em educação, 
apresentada por Kenneth M. Zeichner (2008)”
27
 
 Na pesquisa-ação, os pesquisadores desempenham papel ativo no 
equacionamento dos problemas encontrados, no acompanhamento e na avaliação das 
ações desencadeadas o que exige uma relação participativa entre pesquisadores e 
pessoas da situação investigada
27
. 
 Nesse tipo de pesquisa existem objetivos práticos: propor soluções quando 
possível e acompanhar ações correspondentes ou fazer progredir a consciência dos 
participantes no que diz respeito à existência de soluções e obstáculos
27
. Como qualquer 
estratégia de pesquisa, possui também objetivos de conhecimento e não deixa de ser 
uma forma de experimentação em situação real, visando contribuir para o avanço do 






Acredita-se que esse método possibilite condições para estudar o Acolhimento 
de maneira aprofundada uma vez que buscará gerar uma mobilização coletiva em torno 
de ações concretas. 
Na pesquisa-ação, pesquisadores e participantes definem conjuntamente as 
etapas e andamento da pesquisa, mas sugere-se
27
: 
a) Análise e delimitação da situação inicial 
b) Delineamento da situação final, em função de critérios de 
desejabilidade e factibilidade; 
c) Identificação de todos os problemas a serem resolvidos 
d) Planejamento das ações correspondentes 
e) Execução e avaliação das ações.  
A partir do momento em que pesquisadores e interessados na pesquisa estão de 
acordo sobre objetivos e problemas a serem examinados, inicia-se a formação de 
grupos que irão conduzir a investigação
27
. Por meio de uma técnica intitulada 
“Seminário”, examina-se, discute-se e decide-se sobre o processo de investigação 
coordenando também outros grupos de estudos especializados que possam vir a se 
formar
27
. O seminário centraliza todas as informações coletadas, discute as 
interpretações e elabora diretrizes de ação que serão testadas na prática dos atores 
considerados. Os assuntos debatidos são registrados e analisados sob a forma de atas 
e ou relatórios que ficam acessíveis a todos os participantes
27
.  
 Na abordagem qualitativa, uma amostra ideal é aquela capaz de refletir a 
totalidade nas suas múltiplas dimensões e privilegiam-se os sujeitos sociais que detêm 
os atributos que o investigador pretende conhecer
26
. Na pesquisa-ação, a delimitação do 
campo de observação e amostra é objeto de discussão entre interessados e pesquisadores 






 A coleta de dados é feita por meio de grupos de observação sob controle do 
seminário central e, respondendo às solicitações desse, podem ser utilizadas outras 
técnicas que forneçam as informações procuradas permitindo aumentar a riqueza das 
descrições tais como: questionários, entrevistas individuais ou diários de campo
27
. 
  Todas as informações coletadas são apresentadas no seminário central em que 
são discutidas, analisadas e interpretadas coletivamente
27
. Como resultado da pesquisa 
apresenta-se um relatório discursivo sobre a situação inicial e ações implementadas, 
possíveis desdobramentos, implicações e recomendações da pesquisa para a prática 
profissional.  
2.2. Delineando o campo de estudo e sujeitos da pesquisa 
Nesse estudo, foram considerados como sujeitos da pesquisa os membros da 
equipe de gestores, trabalhadores e representantes dos usuários no Conselho Local de 
Saúde do Centro de Saúde DIC III, uma unidade de Atenção Primária à Saúde do 
Distrito Sudoeste do município de Campinas, São Paulo. Considerou-se como membro 
da equipe qualquer funcionário da unidade que desejasse participar da pesquisa 
independente de sua categoria profissional ou cargo na instituição.  
A pesquisa foi realizada em uma sala do Centro de Referência de Assistência 
Social (CRAS), próximo à unidade ou no próprio Centro de Saúde, conforme acordado 
com o grupo, sempre em local de acesso facilitado a todos os participantes. As datas, 
horários, tempo de duração e periodicidade dos encontros foram acordadas com o 
grupo.  
Fundada em 1774 e localizada no interior do Estado de São Paulo, Campinas 
tem uma população estimada de 1.091.946 habitantes
30
.  É um município gestor pleno 
do sistema de saúde, referência para outros municípios da região com serviços 
descentralizados em cinco Distritos de Saúde e conta com 63 Centros de Saúde, cinco 
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Vigilâncias à Saúde Distritais, três Policlínicas, três Prontos-Atendimentos, dois 
Hospitais Municipais, Laboratório Municipal, entre outros serviços
31
.  
O CS Dr. Manoel Afonso Ferreira (mais conhecido como CS DIC III) está 
localizado no Distrito Sudoeste, região com aproximadamente 200.000 habitantes onde 
se situam 12 Centros de Saúde
31
.  
O Centro de Saúde DIC III é referência para uma população de 
aproximadamente 19.485 pessoas, segundo o Censo Demográfico (IBGE - 2010), conta 
com quatro equipes de Saúde da Família – Azul, Verde, Vermelha e Prata - e um total 
de 67 funcionários sendo: 14 Agentes Comunitários de Saúde, 14 Auxiliares de 
Enfermagem, 5 Enfermeiras, 5 Cirurgiões-Dentista, 4 Auxiliares de Limpeza , 4 
Pediatras, 3 Clínicos, 3 Vigilantes, 2 Auxiliares de Saúde Bucal, 2 Ginecologistas, 2 
Técnicos de Enfermagem, 2 Técnicos de Farmácia, 2 Recepcionistas, 1 Coordenadora, 1 
Hebiatra, 1 Médico de Família, 1 Técnico Administrativo e 1 Zeladora. É uma das 
poucas unidades de Campinas com atuação de Núcleo de Apoio à Saúde da Família 




Cumprindo sua missão constitucional de formação de recursos humanos para o 
SUS, o Centro de Saúde oferece estágios de cursos técnicos e graduação em 




Como unidade de APS, realiza atendimentos de administração de medicamentos, 
vacinação, vigilância em saúde, consultas médicas e de enfermagem, grupos de 
educação em saúde, grupos terapêuticos, procedimentos de enfermagem e 
odontológicos, entre outras ações. 
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 2.3. A relação das pesquisadoras com o objeto de estudo, o campo e o 
ato de pesquisar: cuidados metodológicos. 
 A posição que o pesquisador assume em seu campo de pesquisa, as relações que 
estabelece com os sujeitos de sua investigação, os efeitos que estas relações produzem 
em suas observações, a possibilidade de que a análise dos dados seja enriquecida ou 
deturpada por tais efeitos são questões de grande importância para o debate científico e 




“A pesquisa-ação em comunidades, bairros, meios 
abertos, que usualmente ocorre por iniciativa do 
próprio pesquisador exige bem mais de sua 
vigilância quanto aos propósitos e manipulação dos 
resultados. Em qualquer dos contextos no qual é 
aplicada, a atitude do pesquisador é sempre 
direcionada para a elucidação dos diversos 
interesses e aspectos envolvidos na situação, 
incluindo-se aí, necessariamente, a relação existente 




Escolher o próprio local de trabalho como campo de estudo e coleta de dados 
pode ser considerado um desafio à medida que a imersão cotidiana no campo pode impor 
dificuldades à realização e análise da pesquisa. 
Tendo em mente a necessidade de assegurar não apenas os objetivos práticos, 
mas também os objetivos de conhecimento da pesquisa-ação buscou-se estar sempre em 
mais de uma pesquisadora. Assim, além da autora (também enfermeira dessa unidade), 
foi feito um convite a uma enfermeira, que tinha proximidade com a linha de pesquisa e 
que realizou seu estágio curricular supervisionado da graduação no mesmo Centro de 
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Saúde, onde também coletou dados sobre o Acolhimento para seu Trabalho de 
Conclusão de Curso (TCC) a quem coube apoiar a elaboração da proposta para cada 
encontro, observar e tomar notas, auxiliar na transcrição das gravações, colaborar na 
condução dos encontros e participar da análise de dados. Especialmente nos encontros 
iniciais, priorizou-se a inserção nesse estudo de pesquisadora mais experiente em 
processos grupais e coleta de dados, a orientadora. O planejamento dos encontros, dos 
instrumentos de coleta de dados e direcionamentos foram sendo discutidos 
conjuntamente como medida cautelosa a fim de evitar que a proximidade com o campo 
se sobrepusesse ou obscurecesse os apontamentos do grupo. 
O fato de duas das pesquisadoras, terem inserção na equipe (seja como estudante 
ou como membro direto da equipe) certamente facilitou o acesso aos participantes, 
favoreceu a pactuação de datas e horários de encontros e a organização de escalas para 
viabilizar a participação dos auxiliares e técnicos de enfermagem. 
Conhecer o território e equipamentos onde a pesquisa acontece é um caminho já 
percorrido no sentido de possibilitar a escolha e reserva das salas e locais mais 
adequados para os encontros. 
A proximidade com a coordenação local permitiu que toda a coleta de dados 
ocorresse durante o horário de trabalho dos participantes (exceto usuários que 
dedicaram seu tempo voluntariamente, como uma atividade de conselheiros de saúde). 
A relação de amizade e parceria no ambiente de trabalho pode ter favorecido a 
adesão e o clima propício ao desenvolvimento da pesquisa ou, acredita-se, pode ter 
também ter ocasionado dificuldade para aqueles que, em algum momento quisessem 
deixar de participar ou que tivessem críticas ao processo, em mencioná-las. Buscou-se 
assegurar essa liberdade com abertura para avaliação sobre o andamento do processo ao 
final dos encontros e por meio do cuidado em não insistir ou cobrar a participação. 
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Como enfermeira, trabalhadora ou estagiária da unidade, mobilizadas por 
sentimentos em relação ao Acolhimento, reconhece-se que, ao ocupar o lugar de 
pesquisadora, opiniões, expectativas e intencionalidades dificilmente não estariam 
presentes fazendo-se necessários alguns cuidados éticos e metodológicos, que por mais 
rigorosos que fossem, jamais alcançariam a objetividade e neutralidades previstas em 
uma pesquisa de concepção positivista. Assim, explicita-se que se trata de uma pesquisa 
orientada por princípios de cientificidade de forma distinta à pesquisa tradicional 







“Uma pesquisa-ação bem conduzida alcança 
suficiente rigor científico quando retrata bem a 
realidade da organização e equaciona seus 
problemas sem parcialidade ou complacência 
relacionadas com os interesses divergentes
34
”. 
Com o intuito de assegurar o protagonismo do grupo de participantes e 
minimizar a influência excessiva das pesquisadoras, optou-se por buscar fazer o mínimo 
de intervenções ao longo dos encontros, assumindo papel de facilitadoras das discussões 
exceto nos momentos em que se julgou necessário trazer à tona a possibilidade do 
caráter conscientizador da pesquisa, quando diz respeito à apresentação da existência de 
soluções e obstáculos. 
2.4. Aspectos éticos da pesquisa 
O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP e foram 
rigorosamente respeitados os aspectos éticos descritos na resolução 466/2012 que 
regulamenta a pesquisa com seres humanos
35
. O projeto foi aprovado sob o parecer número 
1.613.348 de 29 de junho de 2016 (Anexo I). O pedido para coleta de dados em unidade de 
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saúde foi submetido ao Centro de Educação dos Trabalhadores da Saúde (CETS) e 
autorizado pela Secretaria Municipal de Saúde de Campinas (Anexo II). 
Os sujeitos foram convidados a participar da pesquisa e o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (Apêndice I) foi apresentado pela pesquisadora. Após os 
esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios 
previstos, potenciais riscos e incômodo que esta lhes pudesse acarretar, ao concordarem 
em participar do estudo, os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido em duas vias, ficando uma em posse do sujeito da pesquisa e outra da 
pesquisadora. Foi garantida plena liberdade ao participante da pesquisa, de recusar-se a 
participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer 
penalização ou prejuízo. Foi assegurado o sigilo das informações fornecidas conforme 
estabelecido pela resolução 466/2012
35
. 
2.5. Coleta e análise dos dados 
 A pesquisa-ação não é considerada uma metodologia, mas um método, uma 
estratégia de pesquisa que agrega vários métodos da pesquisa social e pode utilizar 
várias técnicas auxiliares em cada fase do processo de investigação. Assim, 
pesquisadores podem recorrer a técnicas de grupos para lidar com a dimensão coletiva, 
e também utilizar técnicas de registro e processamento de dados
27
. 
 Sobre a estrutura de raciocínio subjacente à pesquisa-ação, Thiollent afirma
27
: 
“O objetivo da análise (ou descrição) desta 
estrutura de raciocínio não é mero jogo formalista. 
Não se trata de chegar a uma formalização lógica 
nem a um cálculo de proposições ou à manipulação 
de variáveis simbolicamente representadas. O 
principal objetivo consiste em oferecer ao 
pesquisador melhores condições de compreensão, 
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decifração, interpretação, análise e síntese do 
material qualitativo gerado na situação 
investigativa. (...) A significação decorre do que 
ocorre na situação de comunicação estabelecida 
pela investigação passa pela compreensão e análise 
da linguagem em situação
27
.” 
Assim, para cada fase da pesquisa foram utilizadas formas diferentes de análise 
de dados que auxiliam na descrição e interpretação do processo investigativo. A seguir, 
busca-se detalhar o percurso de análise e obtenção dos dados coletados, bem como 
apresentar como se encontram descritos os principais resultados da pesquisa. 
Na primeira fase, a fase exploratória
34
 (aproximação com o tema, identificação 
de problemas e atores) foi realizada uma discussão em grupo, cujo áudio foi transcrito e 
tratado segundo a análise temática e apresentado no primeiro capítulo dos resultados em 
categorias de análise. 
A análise temática trata de identificar os termos mais importantes do ponto de 
vista dos atores com o objetivo de descobrir as significações dos termos que são 
utilizados pelos participantes, um passo preliminar para iniciar a tematização dos 
assuntos que são objeto de discussão entre os atores
34
. 
Sobre a análise temática, Minayo afirma que 
26
:  
“fazer uma análise temática consiste em 
descobrir o núcleos de sentido que compõem uma 
comunicação cuja presença ou frequência 
signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico 
visado (...). Qualitativamente a presença de 
determinados temas denota os valores de referência 
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Ainda segundo Minayo, operacionalmente, a análise temática é feita em três 
etapas: 
1. Pré-Análise: contato exaustivo com o material 
(leitura flutuante), organização do material de modo 
a responder a algumas normas de validade 
(constituição do corpus), formulação de hipóteses e 
determinação da unidade de registro (palavra-chave 
ou frase).  
2. Exploração do material: transformação dos 
dados brutos visando alcançar o núcleo de 
compreensão. 
3. Tratamento de resultados e interpretação: podem 
utilizar estatística simples ou trabalhar com 





No primeiro encontro com o grupo foi realizada uma roda de conversa com a 
pergunta disparadora “O que entendemos por Acolhimento?”. A discussão dos 
resultados foi ilustrada com falas dos participantes, tendo sido atribuído a cada qual uma 
letra mais um número de identificação. Assim, utilizaram-se as letras E, G, T e U, para 
estudante, gestor, trabalhador e usuário, respectivamente. O número foi atribuído ao 
participante, por ordem de entrada ou participação na atividade ficando então 
identificados no texto como, por exemplo, [E1] [G1]; [T1]; [U1] e assim por diante 
como forma de assegurar o anonimato. 
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Para auxiliar o processo de interpretação e maior fidedignidade ao conteúdo da 
discussão, foi produzido um texto, uma síntese contendo os principais elementos da 
discussão sobre Acolhimento (Apêndice II). Esse texto foi apresentado em dois 
encontros seguintes nos quais foram realizadas correções e sugestões de inclusão afim 
de aproximar às interpretações coletivas das discussões realizadas. 
Na segunda fase, fase de pesquisa aprofundada
34
 (pesquisa da situação por 
meio de diversos instrumentos), foi utilizado como recurso levantamento de dados 
simples do Acolhimento por meio de uma planilha preenchida no setor para quantificar 
o número de atendimentos realizados no mês de julho e agosto de 2016. Foram 
levantados o total de atendimentos por período (manhã e tarde) e por dias da semana. 
Por meio do Sistema Integrado de Gestão de Atendimentos (SIGA)
31
, um software para 
gestão de agendas profissionais e cadastramento dos usuários utilizado pela Prefeitura 
Municipal de Campinas, foi realizado o levantamento das vagas em consultas clínicas e 
pediátricas do mesmo período. Nessa fase, realizou-se uma apresentação de resultados 
Trabalho de Conclusão de Curso
36
, cujo tema foi a caracterização do Acolhimento do 
mesmo Centro de Saúde e que aguardava oportunidade para fazer uma devolutiva à 
equipe da unidade. 
A fase de ação
34
 (discusão dos resultados e apresentação de propostas) está 
apresentada de forma descritiva. 
Na fase de avaliação
34
 (avaliação e resgate do conhecimento produzido) foi 
utilizado um questionário (com perguntas fechadas) com o intuito de conhecer a opinião 
dos participantes acerca do processo de pesquisa-ação. Ao todo 15 participantes 
responderam ao questionário (Apêndice III) e os resultados foram calculados por meio 
de somatória simples. Encontram-se também descritos um breve resumo das anotações 
da discussão e avaliação em grupo, ilustrado com falas dos participantes que foram 
identificados conforme descrição anterior da fase exploratória. 
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Todos os encontros foram gravados em áudio e utilizou-se também como 
instrumento de coleta de dados, produções coletivas, cartazes e fotografias dos 





CAPÍTULO 3: RESULTADOS 
3.1. Perfil de participação e a pactuação sobre a pesquisa. 
 A primeira conversa com a equipe e usuários membros do Conselho Local de 
Saúde (CLS) do CS DIC III sobre a intenção de realizar o projeto tendo a unidade como 
campo de pesquisa aconteceu em dezembro de 2015 na Reunião Geral de Planejamento, 
uma reunião anual com toda a equipe da unidade e membros do CLS.  Nesse momento, 
21 pessoas sinalizaram interesse no estudo. 
 O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP em 29 
de junho de 2016 e o 1º encontro do grupo foi então agendado para 19 de julho de 2016, 
dando início à coleta de dados. 
 Foram realizados 15 encontros com a participação de Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), Auxiliares e Técnicos de Enfermagem, Auxiliar de limpeza, Cirurgiã-
dentista, Enfermeiras, Gestores, Médicos e Usuárias membro do CLS. A participação 
variou em função de escala de trabalho, férias dos participantes, objetivos de cada 
encontro, criação de subcomissões por tema ou em função da disponibilidade pessoal. 




Tabela 1. Participação nos encontros segundo categoria profissional ou segmento representante. 
 
 




























































































































































                
Acadêmica de Enfermagem 
(Estágio Supervisionado Curricular) 
0 0 1 2 2 0 2 1 0 2 0 1 0 1 0 
Agente Comunitário de Saúde 4 4 3 4 3 4 2 1 11 7 0 3 1 3 3 
Auxiliar de Enfermagem 4 5 5 5 5 2 4 2 2 2 1 3 2 1 5 
Auxiliar de Limpeza 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 1 
Assistente Social – NASF 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Cirurgiã-Dentista 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Enfermeira 1 2 2 2 2 1 0 0 0 0 0 1 0 0 1 
Enfermeira Residente 1 1 2 2 2 0 0 2 0 0 1 2 2 2 1 
Fonoaudióloga Residente 1 1 2 2 2 1 0 2 0 1 1 1 2 2 1 
Gestores 2 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 1 0 
Médico Pediatra 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 
Médico de Família 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 1 1 1 
Recepcionistas 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 
Técnico de Enfermagem 2 2 2 1 2 2 1 2 0 1 1 0 1 0 2 
Usuárias do CLS 3 3 3 3 3 0 1 0 0 0 0 2 0 2 0 
TOTAL DE PARTICIPANTES 22 23 23 26 24 12 12 13 14 14 7 13 11 13 15 
Fonte: Lista de presença dos encontros. (Campinas, 2017). 
3.2.  O desenvolvimento da pesquisa: um panorama geral 
Os encontros foram planejados seguindo as etapas propostas na pesquisa-ação 
com certo grau de flexibilidade considerando os acordos e questões suscitadas a cada 
etapa. Assim, conforme explicitado no quadro abaixo (Figura 1), o primeiro encontro 
buscou delimitar a compreensão do grupo sobre Acolhimento, principais potências e 
entraves. No segundo encontro buscou-se construir situações que o grupo considera 
como problema para o Acolhimento. No terceiro, aprofundou-se sobre as situações 
elaboradas buscando definir prioridades. No quarto encontro buscou-se a identificação 
dos problemas a serem resolvidos. No quinto, foram apresentados dados para subsidiar a 
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discussão. A partir do 6º encontro o grupo dividiu-se em duas comissões para iniciar a 
elaboração do plano de ação sendo os 6º e 8º encontros, o primeiro de cada uma dessas 
subcomissões. A subcomissão1 ficou encarregada de traçar um plano de ação para 
melhorar o atendimento ao usuário no momento da chegada ao CS, o primeiro contato, a 
recepção do usuário. A subcomissão 2 ficou responsável por pensar ações para melhorar 
o setor chamado de Acolhimento, onde é feito o atendimento à demanda espontânea. 
Para conseguir delinear o plano de ação a subcomissão 1 considerou importante se 
reunir com atores considerados essenciais para a tomada de decisão e andamento dos 
próximos passos. Assim, o 7º encontro foi uma reunião com os dois recepcionistas da 
unidade, o 9º uma reunião ampliada com o grupo de ACS e o 10º encontro foi aberto a 
representantes das equipes de saúde da família. O 11º (segundo encontro da 
subcomissão 2) teve como objetivo sintetizar propostas e traçar os próximos passos. 
Como parte do plano de ação das subcomissões decidiu-se fazer duas oficinas sendo o 
12ª encontro uma Oficina de produção coletiva de cartazes e o 13º uma Oficina de 
elaboração de protocolos. O 14º encontro teve como objetivo deliberar sobre a ação a 
ser implementada para melhoria do Acolhimento na recepção e sobre a apresentação 
para a Reunião Geral de Planejamento (que aconteceu em 20/12/2016). O 14º encontro 
teve como objetivo avaliar o processo de pesquisa. Diante da impossibilidade de avaliar 
os resultados das ações principais, pois estas se encontravam em fase inicial de 




Figura 1. Datas, tempo de duração, temas abordados e dinâmica utilizada 












Apresentação do projeto e TCLE. 
Delimitação do tema (situação inicial) 
Conversa em grupo.  
Pergunta disparadora: O que entendemos por 





(2 subgrupos de 
1h30min) 
Discutir a interpretação das informações 
coletadas. 
Delineamento da situação-problema. 
 
Devolutiva do texto síntese da conversa do 1º Encontro.  
Elaborar em grupos de no máximo 6 pessoas 3 
situações que o grupo considera como problemáticas 





(2 subgrupos de 
1h30min) 
Discutir a interpretação das informações 
coletadas. 
Delineamento e aprofundamento sobre os 
a situação-problema clareando os critérios 
de escolha e esboçando possibilidades de 
intervenção. 
 
Leitura da síntese do 1º Encontro com as correções 
apontadas no 2º Encontro. 
Leitura das 12 situações-problema construídas no 2º 
Encontro elegendo uma que o grupo considere 






Aumentar a conhecimento do grupo sobre 
a realidade vivenciada.  
Discutir a interpretação das informações 
coletadas. 
Delimitar os problemas a serem 
trabalhados. 
 
Apresentação dos dados do Trabalho de Conclusão de 
Curso de Jéssica Bussioli Ribeiro que buscou 
caracterizar os acolhimentos realizados no período de 
fevereiro a agosto de 2015. 
Apresentação da lista de problemas elaborada a partir 
dos áudios dos três encontros anteriores. 
Apresentação de situação-problema síntese e elementos 







Aumentar a conhecimento do grupo sobre 
a realidade vivenciada.  
Discutir a interpretação das informações 
coletadas. 
Delimitar os primeiros passos da 
intervenção 
Apresentação da situação síntese com as correções do 
encontro anterior. 
Apresentação sobre o levantamento do número de 
acolhimentos realizados e o número de vagas médicas 
(julho e agosto de 2016) e categorização da lista de 
problemas. 







Elaboração do plano de ação da Comissão 
de Acolhimento inicial (recepção e 
direcionamento do usuário na unidade) 
Brainstorming (tempestade de idéias de mudanças 
possíveis). 






Conhecer como os funcionários da 
recepção se sentem em relação ao 
Acolhimento na recepção e às propostas 
elaboradas pelo grupo. 
Apresentação da situação-síntese, da lista de problemas 
relacionados ao acolhimento e das propostas 






Elaboração do plano de ação da Comissão 
de Acolhimento à demanda espontânea 
(com sintomas que necessitam avaliação 
cuidadosa – setor Acolhimento) 
Brainstorming (tempestade de idéias de mudanças 
possíveis). 






Conhecer como o conjunto dos ACSs se 
sentem em relação ao Acolhimento às 
propostas elaboradas pelo grupo para 
mudanças no acolhimento na recepção. 
Apresentação da situação-síntese, da tabela com síntese 
dos problemas relacionados ao acolhimento e das 






Refletir sobre as causas dos problemas, 
possibilidades de ganhos com as mudanças 
e o que seria necessário para alcança-las. 
Dinâmica de construção coletiva de uma árvore (com 






Definição de ações a serem implementadas 
para melhorar o setor de acolhimento à 
demanda espontânea.  
Apresentação síntese do brainstorming realizado em 
04/10/2016 e escolha de ações prioritárias e próximos 






Refletir sobre as formas de comunicação e 
o que se quer comunicar ao usuário. 






Iniciar a elaboração coletiva de um 
protocolo de atendimento à demanda 
espontânea 
Apresentação de dados de caracterização da demanda 
espontânea coletados em 2012 no CS onde constam 
total de atendimentos por equipe e motivos de procura 






Deliberar sobre a mudança no atendimento 
na chegada do usuário ao CS. 
Síntese das propostas que surgiram a partir dos 








Apresentação à todos os funcionários da 
unidade a proposta de mudança no 
atendimento na chegada do usuário 
(balcão de informações 
Apresentação em power point sobre a proposta do 
balcão de informações e roda de discussão durante a 




2h (2 subgrupos 
de1 hora) 
Conhecer a opinião dos participantes sobre 
a participação nessa pesquisa e sobre a 
pesquisa-ação enquanto instrumento de 
pesquisa e mudança da prática 
profissional. 
Preenchimento de questionário sobre a pesquisa-ação. 
Roteiro para avaliação em grupo 
* As pesquisadoras se ausentaram da sala durante o 
preenchimento do questionário e discussão para 
avaliação em grupo.  
Discussão final (síntese do grupo) sobre a avaliação do 
processo como um todo. 
Fonte: Áudio e diário de campo (Campinas, 2017)  
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3.3. FASE EXPLORATÓRIA 
3.3.1. O que esse Centro de Saúde entende por Acolhimento? 
A análise temática da primeira fase da pesquisa resultou nas seguintes categorias 
(em negrito o tema de análise): a) A escuta, o recepcionar e a postura acolhedora; b) A 
sala de Acolhimento; c) Facilito ou dificulto o acesso? Contradições entre a postura 
acolhedora e a triagem; d) Mudar o nome? Quando o que se faz não parece ser 
Acolhimento; e) O dilema da porta aberta e os limites do serviço; f) Para além da 
postura acolhedora: a necessidade de um Acolhimento resolutivo; g) O medo de “virar 
Pronto-Socorro” e o papel da APS no atendimento à demanda espontânea; f) Afinal, 
quem acolhe? A responsabilidade de todos e as distinções por categorias; g) Fatores 
que dificultam o Acolhimento; h) Os sentimentos que emergem com o Acolhimento i) 
Os profissionais também precisam de Acolhimento; j) A violência mútua: hostilidade, 
agressões físicas e verbais entre usuários e trabalhadores; k) Como era antes da 
implantação do Acolhimento; l) O que fazer? A dificuldade de encontrar um jeito 
melhor. 
3.3.1.1. A escuta, o recepcionar e a postura acolhedora. 
 
Parece haver o entendimento de que o Acolhimento não acontece apenas na sala 
designada para esse fim. Entende-se que Acolhimento é postura ética e receptiva, é 
interação, é tentar resolver os problemas do paciente, é ouvir, é fazer escuta, é se 
aproximar e se colocar no lugar do outro. É receber como gostaria de ser recebido.  O 
Acolhimento pode acontecer em todos os espaços da unidade: na entrada, no corredor, 
na recepção, no caminho para a cozinha ou em qualquer outro espaço, inclusive os 
espaços externos à unidade como estacionamento, nas visitas domiciliárias e nos 
grupos. Nota-se também o entendimento do primeiro contato com o usuário, na 
recepção, como importante forma de acolher. 
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[G1]. Eu acho que Acolhimento é o primeiro contato do usuário com uma unidade de Saúde 
né. Ele chegou é o Acolhimento. (...) o Acolhimento é você chegar e bom dia, boa tarde, 
está precisando de alguma coisa? É, isso é o que eu acho que é o Acolhimento, na sua 
essência. 
[T1].  (...) A partir do momento que a gente recebe, independente se você tá na farmácia, na 
cozinha, se tá no corredor. O paciente começou a conversar com você já é Acolhimento. 
[U1].  Por isso que Acolhimento é ali já, a partir do momento que chegou. 
[T6].   (...) Acolhimento é como uma unidade, como qualquer pessoa que tá dentro da 
unidade, recebe quem tá chegando. Se você recebe bem na porta de entrada já facilita 
muito. (...) como você vai receber, pra mim, Acolhimento é isso. 
[U2].   Acolhimento bom já começa onde que eu sempre falo, é na recepção. A recepção é 
o cartão de visita da unidade em tudo né. 
[T2]. Eu entendo por Acolhimento (...) mesmo aquelas paradas quando você está dentro do 
Centro de Saúde, no corredor quase entrando na cozinha, em qualquer setor, a forma de 
você receber a pessoa. Às vezes, ela fala mais pra você em pé ali parado, no meio do 
corredor, do que dentro da sala. Toda interação de uma pessoa com a outra para mim é 
Acolhimento. 
[U2] O Acolhimento aqui na igreja né (referindo-se ao Grupo de Marcação de Consultas). 
[T5]. Tem hora que um paciente chega (...) você vai olhar pra ele e perguntar e “aí tudo 
bem?”. Você já tá acolhendo. (...) Posso ajudar? Eu acho que é isso o Acolhimento. É 
abraçar. 
 [T7].  (...) a palavra Acolhimento me traz uma ideia de aproximação, de escuta, de tentar 
entender né. Escutar o outro. Me aproximar do outro. Ver se ele precisa de alguma coisa e 
o que eu posso fazer (...) então isso me remete a Acolhimento. 
 
[G2].    É muito uma postura né, postura ética. (...) Essa postura de escuta. Essa postura de 
escuta onde você tenta entender o que o outro precisa né. (...) Muitas vezes ele tem 
crenças, traz suas crenças, seus saberes e que muitas vezes se a gente não tiver essa 
postura de Acolhimento a gente não vai respeitar isso. 
 [T8] A cada visita que a gente faz, às vezes você vai perguntar se tá tomando remédio da 
pressão, a pessoa já fala "entra aqui um pouquinho, quero falar um com você" e fica lá duas 
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horas, mas só por aquele fato de você ouvir o que a pessoa tá falando. Aquilo lá alivia a 
angústia dela.  
 
[T9] (...) É tratar a pessoa sempre, eu tenho isso pra mim, tratar a pessoa como você 
gostaria de ser tratado. 
3.3.1.2. A sala de Acolhimento: 
O grupo compreende o conceito de Acolhimento como postura, mas aponta a 
existência de uma sala, um espaço,  um setor dito como "Acolhimento" onde acontecem 
a triagem dos casos que receberão atendimento médico ou de enfermagem. Por diversas 
vezes a ideia de Acolhimento como postura aparece em contraposição à existência de 
uma sala para a finalidade de acolher. 
[G1].(...) existe uma entidade Acolhimento. Tem uma sala do Acolhimento (...) virou uma 
entidade. Não é mais um fato. E a gente fez (...) a gente o município, talvez até o Estado, 
cristalizou o Acolhimento naquela salinha. Então o paciente chega, ai não é comigo, vai 
para o Acolhimento. (...) Então eu acho que são duas coisas diferentes.  O Acolhimento em 
si e a entidade Acolhimento que a gente criou que é um atendimento mais formal. 
 
[G2] (...) na saúde a gente acabou reduzindo para um arranjo, uma salinha muitas vezes, é 
um arranjo para organizar aquela demanda. Então hoje o Acolhimento é muito mais um 
arranjo pra organizar a demanda espontânea, a nossa porta, aquilo que chega 
espontaneamente do que essa postura. 
 
[T2].(...) o paciente chegou ali com uma queixa com uma dor específica (...) e leva ele pra 
um espaço, e leva pra aquele espaço específico, com quem de fato vai resolver aquele 
problema. 
 
 [T2]. (...) às vezes você nem tá no dito “Acolhimento” e a pessoa te pega e começa a te 
falar e você acaba tendo que direcionar ela, ou seja, para a pessoa que está no setor ou 
para enfermeira ou você mesmo tentar colocar ela numa sala e resolver. 
 
[T7] (...) quando eu escuto a palavra “Acolhimento” (...) é lógico que me vem a ideia da sala,  




 [T3]  O Acolhimento como postura todo mundo concorda,  muito legal, muito importante 
que a gente esteja em condições de ser acolhedor nem sempre a gente tá mas (...) outra 
coisa é (...) ter uma sala lá aberta, que é o setor do Acolhimento. 
3.3.1.3. Facilito ou dificulto o acesso? Contradições entre a postura acolhedora e a 
triagem 
Apontou-se que no cotidiano da unidade a noção de Acolhimento foi se 
resumindo a um atendimento cuja principal finalidade é selecionar os casos que 
conseguirão acesso à consulta para organizar a demanda que chega espontaneamente ao 
serviço. Afirma-se que essa triagem pode acontecer de forma acolhedora, mas ela não 
deixará de ser triagem, uma seleção dos casos que serão atendidos pelo médico ou a 
enfermeira e demonstra-se os dilemas entre acolher e ao mesmo tempo funcionar como 
“filtro” do sistema. 
[T2]. (...) na realidade não é Acolhimento é uma triagem. O que vem pro profissional de saúde é 
a triagem. Queixa-conduta, queixa-conduta. (...) Esse eu consigo mandar pra um profissional, 
esse tem que ir pro outro, esse vai embora procurar o Pronto-Socorro. 
[T6]. Na verdade, a instituição Acolhimento dentro das unidades elas são mesmo uma triagem, 
uma pré-triagem.  Pra onde você vai direcionar.  
[T9] (...) mas que realmente é uma triagem é. 
[G2]. E aí o acolhimento passa a ser então restrito, diluído como se fosse então [para] organizar 
a demanda,  perceber o que o paciente precisa e direcionar, encaminhar. 
[G1]. Ou a gente já limita na frente (...) ou a gente barra aqui, no Acolhimento formal,  que é a 
triagem digamos assim. Ou então a gente libera tudo. Então assim, chega quem quiser. Nós 
vamos triar, triar talvez pra ver quem vai ser atendido primeiro (...)  
[G2]. Então muitas vezes uns querem fechar, restringir um pouco mais, os outros já não 
concordam com aquela restrição.  
 




Ao entender que as ações realizadas no setor chamado de Acolhimento são ações 
que remetem mais a uma triagem que a uma postura acolhedora, o grupo aponta uma 
dúvida em relação ao nome de setor por vezes chamando-o de “Triagem” com o intuito 
de assumir que essa é a sua verdadeira função e percebe, assim, que o que se faz nesse 
setor não é Acolhimento em sua essência. 
[T5] Acolhimento será o nome? 
[T3] Talvez o nome do setor nem deva ser Acolhimento. 
[G2] (...) eu acho que isso tinha até que ter um outro nome, alguma outra coisa (...). 
[T2] Então assim, o nome acho que tá meio equivocado. Triagem e não Acolhimento. 
3.3.1.5. O dilema da “porta aberta” e os limites do serviço 
O tema da “porta aberta” aparece evidenciando um dilema entre a diretriz de 
atender a todos os usuários que adentram a unidade e, com o fato de, simultaneamente, 
se deparar com os limites na capacidade de atendimento. A perda de planos de saúde 
privados pela população foi apontada como elemento de agravamento da procura por 
essa “porta” que faria com que mais pessoas passem a utilizar o SUS contrastando com 
a diretriz de política universal. 
[G1]. (...) nós todos temos a ideia de que é melhor um serviço com a porta aberta (...) é bom. A 
pessoa tá com dor ela não precisa marcar uma consulta, tem o Centro de Saúde que vai ajudar 
na dor dela né. A gente entende que isso é uma diretriz né. (...) a gente entende que isso é 
importante só que barra, é um funil né, que barra. Barra no que a gente tem disponível (...)  eu 
acho que fica assim meio até hipócrita, digamos assim,  a gente dizer que é um serviço porta 
aberta se a gente não tem resposta. Como dar resposta pra todos os pacientes que chegam? 
(...). Ou seja,  a gente não tá tendo porta aberta. Porta aberta de verdade é todo o fluxo. Mas 
não, a gente é porta aberta até um pedaço, depois da salinha do Acolhimento a porta ficou 
fechada.  
[G2] O Acolhimento só vai aumentar.  Só vai aumentar.  A tendência.. ontem passou na 
televisão, me parece que duzentas mil pessoas em Campinas perderam convênio. (...) Então 
esses 200 mil estão vindo para o Acolhimento. 
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 [T3]  (...) tem uma sala lá aberta, que é o setor do Acolhimento e tem uma demanda muito maior 
do que você dá conta de ouvir e de acolher de fato.  
3.3.1.6. Para além da postura acolhedora: a necessidade do Acolhimento resolutivo 
O tema da resolutividade emerge através de uma compreensão de que, diante 
das limitações na capacidade de atender a todos, uma triagem pode ser necessária para 
organizar as demandas. Reconhece-se que há pessoas que têm problemas biológicos e 
que podem necessitar de intervenções médicas, entendidas como atendimento clínico e 
profissional na área da saúde, não apenas ao papel atribuído ao médico. Não basta 
acolher, é preciso ter resolutividade, dando a resposta necessária e adequada a cada 
caso. A necessidade de dar resposta aos usuários aparece também como um desejo do 
trabalhador e se angustia quando não é, ou não se sente, capaz de fazê-lo. 
[T3] Acolhimento é também ter condições de ser resolutivo (...). Por exemplo, paciente que chega 
com dor a gente vai sim ser acolhedor com ele, vai cumprimentar, vai dar um abraço, vai ser 
legal mas ele tá com dor. (...) É lógico provavelmente a dor vai piorar se a gente for grosso, falar 
que não tem e tal mas não adianta só ter uma porta aberta, ele precisa que a gente faça alguma 
coisa com a dor dele. (...) já que tem uma porta aberta, tem que ter condições de dar conta, e ter 
um serviço organizado para dar conta disso. (...) precisa ter um setor organizado, precisa ter 
responsável, precisa ter fluxo, vaga, vaga médica, vagas de enfermagem, combinados, fluxos e 
tal por que senão a gente tá lá acolhedor no sentido mais abstrato, mas aí na hora da coisa 
objetiva também não tem resposta. (...) É um acolhimento pela metade. 
[T9] (...) sempre digo, tem dois tipos de não: aquele “não” que é “não importa”, já era, pode ir 
embora e aquele “não” que você procura de alguma forma tentar resolver, pelo menos, tentar 
resolver o problema daquela pessoa ou de um familiar dela. 
 [T11]. Eu ficava extremamente estressada com tudo isso por que eu queria resolver o problema 
do paciente. 
3.3.1.7. O medo de “virar Pronto-Socorro” e o papel do Centro de Saúde no 
atendimento à demanda espontânea 
Entende-se que o Acolhimento é uma atribuição da APS, mas há dúvidas sobre 
como equacionar os atendimentos de modo a preservar outras ações. Abrir as "portas" 
da unidade ou buscar formas de limitar essa demanda? O tema “virar Pronto-Socorro” 
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emerge na forma de receio de “transformar" o Centro de Saúde num Pronto 
Atendimento, impedindo que ações programáticas e de prevenção sejam cumpridas, 
como sendo essas a principal missão da APS. Contrapondo-se a essa visão de APS 
como “pacote básico” de serviços, mencionou-se que há casos que poderiam ser 
melhores atendidos no Centro de Saúde e que não são casos para Pronto Socorro, sendo 
nosso dever também atendê-los. Haveria, supõe-se, uma distorção no Sistema de Saúde, 
ou desconhecimento da população, que fazem com que casos graves cheguem ao Centro 
de Saúde e que casos simples acabem no Pronto Socorro; algumas vezes inclusive 
duplicando ações nos distintos pontos da rede de atenção. 
[G2] Em algumas unidades a unidade já virou um pronto-socorro por que ela hoje tem muito mais 
vaga de acolhimento do que vaga para os programas né. Por que tem unidades que tem 
realidade pior que a nossa.  
[G1] Chega quem quiser, nós vamos triar (...) e depois seria um pronto atendimento,  que vai ser 
um Pronto-Socorro. 
[T2] (...) a população (...) tem que entender o que é coisa de pronto-socorro e o que é de Centro 
de Saúde. (...) é horrível mesmo falar pra uma pessoa que tá com dor que, não tem o 
profissional, você tem que ir pro pronto-socorro,(...) É uma parte que também não cabe a gente. 
A gente não tem condições. (...) infelizmente é o que a gente tem pra hoje né. (...) Mas ele (o 
usuário) não quer entender que tem uma agenda (...) que o Centro de Saúde é prevenção e nem 
sempre você vai conseguir atender o imediato. 
 [T3] A gente ouve muito e ainda fala muito a questão do nosso papel ser prevenção e aí se o 
nosso papel é a prevenção então porque tem o Acolhimento? Será que o nosso papel é só 
prevenção hoje? Ou será que nosso papel como atenção básica hoje é juntar a prevenção com a 
demanda das pessoas também? (...) a prevenção só? A gente vai fazer o pronto-socorro? Não 
vai fazer? Outros lugares não vão fazer? Mas tem muita coisa que a gente pode fazer que é 
melhor que seja aqui (...) Não tô dizendo que tem que virar um pronto-socorro, mas será que a 
proporção entre agendamento e Acolhimento, vaga pra demanda espontânea tem que ser fixa? 
(...) Causa algum tumulto na unidade o paciente chegar com dor aguda só que pro atendimento 
dele é muito melhor que aconteça com a gente, na hora que ele tá com dor. Por que o PS (...) 
não vai dar sequência ao tratamento que a gente tem condição de dar. 
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[T2] Quantas vezes não vem mãezinha com receita do Pronto-Socorro. Passou no pronto-
socorro com a criança "ai não tenho como comprar esse remédio". Que que a gente faz? Vai lá 
no pediatra do posto pra trocar. (...) Você acaba criando vaga que não tem. 
 
[T3] (...) Me preocupa a (paciente) que vai toda semana em outros lugares, no Mário Gatti, no 
Ouro Verde,  na PUC e na Clínica da Cidade e não vem aqui e que nem tenta vir no Acolhimento, 
porque às vezes não sabe, ou uma vez não deu certo, foi barrada na recepção, não tinha vaga e 
então nem procura o Centro de Saúde. 
3.3.1.8. Afinal, quem acolhe? A responsabilidade de todos pelo Acolhimento e as 
diferentes atribuições. 
O tema de “quem acolhe” aparece em dois contextos diferentes. Ora assumindo 
ser responsabilidade de todos, ora explicitando que essa tarefa se dá de modos distintos 
entre as categorias profissionais, livre demanda para alguns e limitada por vagas para 
outras, ficando principalmente a cargo da enfermagem, farmácia e recepção a tarefa de 
dizer ao paciente as insuficiências da unidade, dar explicações e as negativas de 
atendimento. 
[T9]. (...) Sempre aprendi que Acolhimento, (...) faz parte, todos fazem o Acolhimento desde a 
hora que chega, uma pergunta que faz pro guarda já é Acolhimento. 
[T6] Todo mundo que está lá [na unidade] pode acolher. 
 
[T5].Qualquer profissional ali, um agente de saúde pode abraçar, acolher, ouvir, anotar o que for 
preciso, pegar telefone, depois a gente conversa ou volta, eu vou passar pra alguém.   
 
[G2] (...) o porteiro, o guarda (...) se dá em todos os espaços de existência dentro da unidade, 
com o agente [de saúde], com o enfermeiro, com o médico, com o auxiliar, com o dentista. 
 
[T2]. A gente não tem agenda, a gente é livre. (...) A gente atende todo mundo que chega. A 
gente é a porta aberta. (...) É difícil fazer [o usuário] entender que tem uma agenda. (...) E quem 
é a porta de entrada? A gente.  É ruim, quem? Não é o médico que falou não. O ruim somos nós 
que precisamos falar "não tenho vaga". Não posso falar pra ele [o médico]: "doutor, você vai 
atender mais esse". 
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[T11] (...) a pior coisa é falar "não tem vaga agora", " não tem mais vaga dia",  "volta outro dia", 
"volta à tarde". Aí eu falo “não tem vaga agora, você vai  voltar à tarde procurar o médico da sua 
equipe ou então tem que ir no Pronto-Socorro”. 
3.3.1.9. Fatores que dificultam o Acolhimento. 
Apontou-se que, a formação profissional, as distintas concepções, a dificuldade 
de encontrar espaço de concordância, os interesses em jogo, as condições de trabalho, 
retaguarda insuficiente, a sobrecarga com a demanda, a cobertura de mais de um setor 
são os fatores que afetam profundamente a disposição e condição que o trabalhador tem 
para acolher. 
[G2] (...) É o espaço onde a gente vai perceber as diferenças de interesses né. (...) tem o usuário 
com um interesse, a gente com outro interesse, a gestão com outro interesse. Tudo vai aparecer, 
nossas diferenças no Acolhimento e muitas vezes, mesmo dentro da equipe, a gente também 
tem dificuldade de achar um espaço de concordância.   
[G2] (...) os profissionais da saúde eles são formados para direcionar, para tentar fazer 
diagnóstico né.(...) Não deixa o outro falar o que ele quer falar. (...). Então eu acho que isso é 
uma grande dificuldade pra gente (...) porque exige que a gente tenha uma outra formação, não 
aquela que a gente aprendeu na faculdade ou no curso que é pra entender o sintoma e fazer 
diagnóstico. 
[T2] Pensa numa manhã razoável, vinte pacientes. Você não consegue dar uma escuta, por mais 
que você seja dinâmico, pra esses paciente. (..) E quando a gente não tem o profissional para 
demandar, a angústia que a gente fica né. (...) A gente ter que partir do princípio que a gente 
tenha profissional suficiente pra ser simpático e educado porque assim, no dia a dia, a gente não 
consegue fazer isso, por que eu hoje já passei por três setores (...) você não vai me encontrar 
sorrindo em três setores (...) Por mais que você queira ter a delicadeza, tem hora que você tá 
explodindo porque (...) Era pra ter mais gente na recepção (...) na farmácia era pra ter mais 
técnicas de farmácia. (...) ele [o médico] tá aí desde às 7h da manhã, das 8h da manhã e não 
consegue ir no banheiro fazer xixi. 
[G1] (...) A gente tem aquelas x vaga-dias de cada médico né. Acabou as vagas-dia, acabou né. 
[T5] (...) eu sei que é difícil, eu sei da demanda, eu trabalho ali há doze anos, eu sei que é muito 
louco, é muito doido o negócio. (...) é muito difícil não ter um profissional, não ter pra onde 
mandar, não ter quem atender naquele momento. 
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[T11] (...) nem sempre tem alguém pra te dar apoio e as vagas são muito poucas.  
3.3.1.10. Os sentimentos que emergem acerca do Acolhimento 
Inúmeros sentimentos em relação ao Acolhimento foram sendo revelados: a 
angústia de acolher, o gosto por fazer. A sensação de que atrapalha, desorganiza a 
unidade, a tensão que emerge, a insegurança profissional e o sentimento de que esse é 
feito de maneira improvisada aparecem como emoções desencadeadas nesse processo 
de trabalho. 
[T3] Por que às vezes parece que o acolhimento, ele é um incômodo. É uma coisa (...) já que tem 
que ter, estar ali, mas fica atrapalhando a nossa agenda porque toda hora tem. 
[T1] é uma coisa que eu gosto muito de fazer né. 
 
[G2] É tão tenso que a gente fala pouco dele. (...) Eu acho que o Acolhimento (...) agita, ele é 
revelador né. Ele é muito revelador né. (..) ele desorganiza a unidade. (...)  
 [T2] Então a gente faz muita coisa que assim, na quebradinha de galho, mas não é todo dia que 
a gente consegue né.  
[T11] Agora mandar o paciente direto no pronto-socorro, eu sempre, desde o começo, sinto 
assim angustiada por que eu não posso auscultar, não sei  o que o paciente tem, já pensou se 
chega na hora o paciente vai e depois acontece alguma coisa na rua. Quem que vai ser 
responsável, né? 
3.3.1.11. Os profissionais também precisam de Acolhimento 
Nota-se, diante das dificuldades do trabalho em saúde, a necessidade do 
profissional em sentir-se também acolhido, seja pelo usuário, seja pela própria equipe, 
os colegas de trabalho. 
[T2] Às vezes o paciente não é nada acolhedor com a gente. Porque quando você não tem o que 
fazer você leva nome, né.(...) Isso magoa. (...) Por que a gente tá ali na medida do possível 
tentando né. (...) Mas população (...) acolhe a gente assim "Isso aqui é uma porcaria". (...) Então 
não adianta a gente só sorrir pro de fora e matar o que tá dentro né. Então a gente tem que olhar 
para os profissionais que tão ali. 
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 [T5] porque tem hora que eu tô muito sobrecarregada, tem momento que não. Então dá pra 
olhar. Se eu sei que a [colega] tá chorosa, tá meio complicado o negócio ali, então eu que tô 
mais leve "pode deixar [colega], pode deixar que eu recebo". É um cobrir o outro e ajudar.   
[T7]. [o acolhimento também se dá] com o colega de trabalho. (...) você foi acolher a moça da 
farmácia. 
3.3.1.12. A violência mútua: hostilidade, agressões físicas e verbais entre usuários e 
trabalhadores. 
Apontaram-se episódios em que a relação usuário-trabalhador é desrespeitosa 
com trocas de hostilidade em que o aumento dessa tensão culmina em episódios de 
agressão verbal ou física e explicita-se o quanto essa violência fere a ambos, usuários e 
trabalhadores. A postura acolhedora foi mencionada como forma de prevenir ou 
interromper o episódio da violência. 
[U1]. Ele já chegou lá com a tensão dele lá em cima, gritando (...) A pessoa pode estar com dor 
né e ouvir "Não, não é aqui, você tem que ir é lá no pronto socorro”. Agora, se você já der um 
acolhimento lá dentro. Posso te ajudar? E você direcionar, olha vai lá, espera vamos ver se ele 
vai poder ajudar (...) Chegou lá na portaria, a pessoa pode chegar lá querendo arrebentar  e ser 
atendida como gente. Aí sim. Você acalma o bicho. Você já chega num local que você já é 
agredido logo na porta. 
[U2] Se chegar ali na recepção (...) já sendo mal atendido. Eu chego "chegou tal exame assim 
assim?" e a pessoa diz "fez quando?" "Não chegou ainda" e a pessoa nem vê se chegou. Você 
vai na próxima semana, você vai de novo. "Não chegou ainda". Isso vai te irritando realmente. 
Mas se a pessoa assim, falar assim "vou dar uma olhadinha pra ver se  chegou". (...) Sou contra 
agressão assim, de usuário contra o trabalhador. Sou totalmente contra.  Mas dependendo da 
situação, não é fácil você engolir muitas coisas né. A gente tem que ter um grande equilíbrio né 
pra aguentar as barreiras né, pra poder aceitar a situação né. Não é batendo em  funcionário. (...) 
Mas tem uns que pedem pra apanhar. Já avisei muitas vezes. Cuidado.  
[U2] Ninguém vai trabalhar pra apanhar. Ninguém. (...) a atenção da recepção é aquela atenção 
que deixa assim, ou irritada, ou tranquilo porque você já foi bem recebido então você sabe, você 
tá sentindo que vai ser bem atendido com os demais.. (...) Eu já fui muito barraqueira lá no 
Centro de Saúde.  
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 [T5]. Dá até pra quebrar um pouquinho aquele outro que chegou querendo arrebentar ou te 
xingando (...) dependendo do jeitinho, você quebra um pouquinho. (...) Ele pode até [estar] 
querendo quebrar a sua cara e o vidro. Você fazendo isso, ele quebra só o vidro. 
3.3.1.13. Como era antes da implantação do Acolhimento? 
Os participantes recordaram-se de momentos anteriores à implantação do 
Acolhimento. 
[T3]. Por que realmente você pegar uma unidade que, como era antigamente só organizada para 
consulta agendada, a demanda que chega de repente lá, que não tem o fluxo, não tem um 
responsável, não tem um setor. 
[U2]. Tinha uma época que era terrível, gente. Outro dia eu tive em Hortolândia, o povo chega 
três horas da manhã na fila pra marcar uma consulta.(...)  A gente dormia ali pra marcar. Sabe 
pra que? Pra tentar pegar um encaminhamento de especialidade. (...) Era isso que eu ficava 
revoltada. (...) Por quê? Por causa desse horário que a gente vinha. E muitas vezes, quando 
chegava a sua vez não tinha mais a senha.  
3.1.1.14. O que fazer? A dificuldade de encontrar um jeito melhor de acolher. 
Aparecem como possibilidades para as incertezas sobre como melhorar o 
Acolhimento o desafio de falar mais sobre, debater e se dedicar a encontrar as respostas 
para qualificar o atendimento seja em relação à qualificação clínica do atendimento bem 
como a melhoria da relação usuários-trabalhadores, temas que, por vezes, emergem 
como expectativas relacionadas à pesquisa ou sentimento de ter pouca capacidade de 
intervenção. 
[G1] é muito bagunçado pra gente, né. Não tem como a gente fazer, eu ainda não encontrei 
ainda uma fórmula disso [sobre equacionar oferta de atendimentos e demanda]. (...) Por isso 
estou contente com essa pesquisa. 
[G2] Acho que a gente precisa tomar o Acolhimento como um desafio mesmo. É estar sempre 
tentando melhorar a gestão desse Acolhimento. (...) Também não sei o que fazer. Eu acho que é 
isso é a gente conversar mais, tentar organizar, entender o que chega nessa demanda. (...) Eu 
acho que a gente faz pouca gestão do Acolhimento.  Tem coisas que não são da nossa 
governabilidade mesmo, que a gente vai ter que pressionar outras instâncias mas muitas coisas, 
se a gente se debruçar mais, a gente vai conseguir organizar melhor. 
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[T2]. Não que a gente vai conseguir mudar muito. Não vamos.(...) Eu acho que a gente pode 
melhorar? Sempre! Mas temos que ter um foco que essa melhora demanda outras coisas. 
[T6] Eu acho que com essa pesquisa essas duas coisas precisam ser mudadas né. Desde a 
mudança de como é acolhido, como a recepção principalmente acolhe, a escuta, essa primeira 
escuta e a triagem acho que os dois tem que ser mudados. 
3.4.  O levantamento dos problemas: identificando os principais entraves 
do Acolhimento 
Como estratégia para identificar os principais aspectos considerados como entraves 
para o Acolhimento, utilizou-se a estratégia de construção de casos (situações-
problema). Em quatro pequenos grupos (de até seis pessoas) aconteceram discussões e 
elaboração de um total de doze situações (três por grupo). As situações deveriam ser 
consideradas como problemáticas e representativas da realidade no Acolhimento pelo 
grupo. Posteriormente, foram apresentadas as situações elaboradas pelos diferentes 
grupos e foi feita uma discussão para eleição de uma situação por grupo (resultando em 
três situações) para aprofundar e utilizar como norteadora das discussões subsequentes. 
O texto descrito abaixo (Figura 2) é a síntese das principais situações consideradas 
como problema e que resultaram numa situação-problema final. 
Figura 2. Síntese da situação problema (construção coletiva) 
 
SITUAÇÃO- PROBLEMA (SÍNTESE) 
 
Dona Maria procura o Grupo de Marcação de consultas da Equipe Vermelha 
reclamando de dores na coluna o tempo todo. Tem ido ao Pronto Socorro várias vezes e em 
locais diferentes. A equipe orienta que o grupo não resolve questões de “queixas agudas”, 
pede que procure o Acolhimento da unidade e agenda uma Consulta de Enfermagem para 
daqui um mês e meio para a avaliação geral da saúde dela. 
Ela chega à Consulta de Enfermagem achando que vai passar com o médico e fica 
muito brava por que a enfermeira não pôde medicá-la. A enfermeira até pensou em tentar um 
“encaixe” com o médico da equipe, mas todas as vagas já haviam sido usadas. Quando 
questionada sobre a procura pelo Acolhimento, conforme orientada no grupo, ela diz que veio 
uma vez na recepção e disseram que ela teria que ir ao Pronto Socorro ou procurar o Grupo de 
Marcação pois não haviam mais vagas médicas naquele período. Dona Maria conta ainda que, 
sua vizinha veio pedir uma informação e foi atendida de forma muito agressiva na recepção, 
voltou pra casa chorando e nunca mais voltou ao Centro de Saúde. 
Enquanto Dona Maria aguardava para marcar o exame solicitado pela enfermeira, 
chega um paciente passando mal na observação e o profissional da enfermagem que o levou 
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avisou a funcionária do Acolhimento para que o atendesse. A auxiliar de enfermagem, estava 
em atendimento e, enquanto isso mais dois funcionários vieram cobrar para que visse logo o 
paciente. A moça do Acolhimento com uma pilha de pastas para atender, criança chorando na 
vacina, todos ocupados atendendo e Dona Maria aguardando para marcar seu exame. De 
repente, todos começam a ouvir um tumulto na recepção e quando vão ver, uma moça estava 
brava pois queria tomar uma injeção e a Farmácia pedia para que ela procurasse a equipe de 
Enfermagem. A paciente, muito nervosa, gritava e ameaçava a funcionária. A coordenadora 
tentava explicar os procedimentos da unidade quando, de repente, é empurrada contra a 
parede e leva um soco no rosto. Todos ficam perplexos. Dona Maria vai embora sem marcar o 
exame com dó dos funcionários mas pensando que alguns bem que merecem um safanão. 
Fonte: Autoria coletiva dos participantes da pesquisa (Campinas, 2017). 
Sobre os critérios que o grupo utilizou para escolher a situação mais relevante 
apontou-se:  
 O Atendimento inicial na recepção pouco acolhedor dificultou o acesso de 
pacientes à unidade. 
 Reflete o sentimento de “empurra-empurra” e insatisfação do usuário com 
diversas idas ao serviço. 
 Reflete os diversos setores da unidade e problemas de fluxo. 
 Contempla a participação da equipe de Enfermagem e questionamentos 
sobre a resolutividade na consulta de Enfermagem. 
 Envolve trabalho em equipe para um Acolhimento qualificado. 
 Envolve segurança do paciente. 
 A situação mostra como a equipe está sensibilizada com os episódios de 
violência. 
O que torna essa situação um problema do ponto de vista de usuários, 
trabalhadores e gestores? Quais os fatores que dificultaram o atendimento para que o 
Acolhimento acontecesse de forma mais acolhedora para todos? Quais as mudanças 
possíveis e necessárias para que casos semelhantes tenham desfechos mais favoráveis 
para todos os envolvidos? Essas perguntas nortearam as discussões seguintes. Os áudios 
dessas discussões foram exaustivamente ouvidos com o intuito de “captar” os temas 
apontados como problemas pelo grupo. Assim, a partir das gravações das discussões foi 
elaborada uma lista de problemas relacionados ao Acolhimento do ponto de vista de 
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usuários, trabalhadores e gestores. A lista foi lida pelo grupo que fez considerações e 
acrescentou problemas. Ao todo, foram identificados 16 problemas do ponto de vista 
dos usuários, 38 dos trabalhadores e 6 dos gestores (Figura 3). Ressalta-se que diversos 
problemas podem ser questões para mais de um grupo e essa forma de categorizar foi 
utilizada para fins de identificação de qual ator o considerou como uma questão a ser 
refletida. Entende-se que problemas identificados são de natureza complexa, 
multicausal, por vezes inter-relacionados e nem sempre são diretamente atribuídos ao 
Acolhimento.  
Figura 3. Lista de problemas relacionados ao Acolhimento 
LISTA DE PROBLEMAS RELACIONADOS AO ACOLHIMENTO DO PONTO DE VISTA DOS DIVERSOS ATORES 
 
Usuários:   
 
 Várias idas a diversos serviços ou setores da unidade sem resolver seu problema. 
 Se sentir num “empurra-empurra” sem ninguém se responsabilizar por seu caso. 
 Dificuldade em entender o fluxo interno do Centro de Saúde. 
 Receber informações contraditórias e desencontradas.  
 Tempo de espera longo para atendimentos e consultas. 
 Dificuldade em compreender os motivos das negativas de atendimentos. 
 Ter que acabar “engolindo” situações para evitar conflito ou por “depender” do serviço. 
 Atendimento pouco acolhedor, por vezes agressivo, na recepção. 
 O mal atendimento em um setor faz o usuário desacreditar da qualidade dos demais. 
 Há trabalhadores que não conseguem se colocar no lugar do usuário. Parece faltar vontade de resolver os 
problemas ou, ao menos, tentar. 
 Por vezes o paciente precisa passar pelo auxiliar, depois pela enfermeira para depois chegar ao médico e 
acaba tendo que explicar seu problema pelo menos três vezes no mesmo dia. 
 Ter que depender da “sorte” de ser atendido pela pessoa certa (que vai orientar corretamente ou conseguir 
resolver seu caso). 
 Prejuízo com a saída de funcionários por agressão. 
 Comportamentos agressivos de alguns pacientes pioram situações para todos. 
 Não saber diferenciar quem é estudante e quem é funcionário 
 Ter que insistir para conseguir o que precisa.  
 
Trabalhadores:  
 Condições inadequadas para o trabalho de qualidade com recursos humanos e materiais insuficientes  
 Limitações do sistema, como um todo, dificultam o atendimento adequado gerando insatisfação no 
profissional. Política de saúde do município pouco clara. 
 Sobrecarga em função da alta demanda. 
 Formação em saúde voltada para diagnóstico e medicação com pouca valorização da escuta qualificada. 
Cultura “médico-centrada” com baixa autonomia e corresponsabilidade do paciente. 
 Pacientes não compreendem as limitações do serviço e tensionam pelo atendimento. 
 Nem todos entendem o Acolhimento como papel da Atenção Primária e por esse motivo o serviço não está 
organizado para ser “porta aberta”. 
 Há dificuldade em saber qual atendimento priorizar. Todas as ações parecem ser importantes (vacina, 
farmácia, vigilância, curativos, consultas de rotina e de programas). 
 Sentimento de que o Acolhimento atrapalha a agenda faz com que haja pressão para que a “porta” se feche 
para proteger outras ações. 
 Falta de apoio para quem está acolhendo, seja retaguarda interna (médica, enfermeira, saúde mental) ou 
externa (CAPS, SAMU, PRONTO SOCORRO). 
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 Falta de vagas médicas em quantidade adequada à demanda de Acolhimento. 
 Retaguarda médica dificultosa, fortemente centrada no limite de vagas.  
 Trabalho da enfermagem em todos os setores é de livre demanda, sem limite de vagas. 
 Como a enfermagem trabalha sem limites de vaga, sensação de que a equipe médica pensa ser preciso 
“colocar limites” na enfermagem. 
 Ter que falar "não tem vaga agora", " não tem mais vaga dia",  "volta outro dia", "volta à tarde", “volta 
amanhã”. Dizer inúmeros NÃOS é frustrante. 
 Não conseguir resolver o problema do paciente quando esse precisa de avaliação médica e não há mais 
vagas causa angústia e sentimento de impotência, tristeza em quem acolhe. 
 Dificuldade em dizer para o paciente que não há vaga quando o médico está presente na unidade. Pacientes 
veem que uma pessoa faltou e questionam o motivo do médico não atendê-lo na vaga daquela pessoa ou 
veem o médico fazendo outra coisa e questionam o motivo de não poder ser atendido. 
 Ser criticado por atuar como se estivesse “quebrando galho” para o paciente. 
 Sentimento de ter que “pedir favor” para a equipe médica para resolver o problema do paciente. 
 Quem acolhe e não coloca na vaga médica é considerada pelo paciente como a pessoa ruim da unidade.  
 Sofrer a pressão dos pacientes, que por vezes não é acolhedor com a equipe e não compreende as 
limitações do serviço. 
 Tempo insuficiente de quem está escalado no Acolhimento para acolher, fazer escuta e tentar resolver todos 
os casos atendidos. 
 Sobrecarga da equipe de enfermagem que por vezes tem que atender mais de um setor ao mesmo tempo. 
 Posturas diferentes de cada profissional fazem com que a resposta ao paciente dependa de quem está na 
unidade naquele momento. Se o paciente voltar em outro momento talvez ele receba respostas 
completamente diferentes. 
 Pacientes chegam na consulta agendada sem o sintoma que motivou o agendamento e relatando terem 
tido dificuldade para ser atendidos no momento do problema de saúde. 
 Pacientes relatam na consulta que foram barrados na recepção (sem serem avaliados no Acolhimento por 
que não havia mais vagas).  
 Pacientes chegam em horários que não há mais médicos na unidade (meio dia ou final da tarde) e querem 
ser atendidos na mesma hora. O horário de procura por atendimento não coincide com a maneira como o 
serviço está organizado (maior oferta de vagas no início do período). 
 Preocupação do auxiliar de enfermagem em mandar o paciente para o Pronto Socorro sem que seja feito o 
exame físico. Medo de que algo aconteça e seja responsabilizado por isso. Sempre que não há vaga médica 
passa-se o caso para a enfermeira que acaba tendo baixa resolutividade nesse tipo de atendimento e 
atende para cumprir obrigações legais de seu exercício profissional. 
 Trabalhar desconhecendo o que vem de demanda. Às vezes a vaga é “dada” a um paciente para não 
“desperdiçar” e logo depois chega um mais grave. 
 Dificuldade em definir o que é urgência, o que necessita avaliação médica e o que poderia ser resolvido em 
consulta de rotina. Profissionais questionam o motivo de ter colocado em atendimento e o critério para 
“vaga-dia” é diferente para cada profissional. 
 Condutas divergentes ou mitos instituídos: ausência de diretrizes ou protocolos possibilitam que cada 
pessoa possa atuar conforme imagina ser o correto, sem padronização. 
 Casos de atestado são frequentemente questionados pela equipe médica que se queixa quando é colocado 
na vaga um paciente que diz estar com dor e depois pede um atestado.  Quem está no Acolhimento se sente 
julgado por não ter “descoberto” que era um pedido de atestado ou se achou que o atestado era preciso.  
 Tempo de espera de consulta médica longo em algumas equipes e disparidade nas formas de agendamento 
e contexto de cada equipe tornam difícil a comunicação com o paciente. 
 Equipe de referência consegue dar um “jeitinho” para casos graves mas quem está no Acolhimento não 
consegue ter a mesma resolutividade por não ser da equipe. 
 Paciente decide passar em consulta e quer consulta rápida mesmo que seu caso seja rotina.  
 Pessoas que acompanham idosos, crianças e gestantes pedem prioridade no atendimento mas quase todos 
que estão no Centro de Saúde são desse público. Critérios de priorização diferentes dos encontrados em 
lojas e bancos não estão claros para os pacientes. 
 Acolhimento de saúde da mulher geralmente vai pra enfermeira sem fluxo direto do Acolhimento para a GO. 
 Falta de espaços coletivos para discussão dos problemas e construção de estratégias ou compartilhamento 
de informações sobre o que acontece na unidade como um todo. 
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 Episódios de violência machucam muito a equipe e não há espaço para elaborar esses sentimentos. 
 
 Gestores:  
 Dificuldade de escolha: atender a demanda do trabalhador, do usuário ou da gestão municipal? Sofrer 
pressão de todas as partes.  
 Muitas vezes não ter condições e recursos para solucionar os problemas. 
 Dificuldade em direcionar os casos para o atendimento efetivo pela equipe.  
 Dificuldade de entender os motivos dos trabalhadores não se colocarem no lugar de usuários. 
 Não saber de todas as situações por não estar presente durante todo o funcionamento da unidade. 
 Necessidade de fazer melhor gestão do Acolhimento. A rotina, vagas e fluxos acabam ficando por conta dos 
profissionais decidirem o que fazer. 
 
Afim de tornar mais clara a natureza desses problemas, buscou-se categorizá-los 
com o intuito aumentar a consciência do grupo sobre a proximidade dos temas no ponto 
de vista dos envolvidos. Assim, na tabela abaixo temos (Tabela 2): 
Tabela 2. Categorização dos problemas relacionados ao Acolhimento  
CATEGORIA NÚMERO DE VEZES NA 
LISTA DE PROBLEMAS 
RELAÇÃO USUÁRIO-TRABALHADOR (Rispidez de ambas as partes, 
pressão pelo atendimento, agressões) 
16 
INFORMAÇÕES (falta de informação clara sobre o funcionamento da 
unidade e fluxo de informações problemático para os trabalhadores) 
6 
FLUXO (entrada na unidade e fluxo dos setores) 6 
CRITÉRIOS CLÍNICOS (prioridades, condutas e posturas diferentes) 6 
CONDIÇÕES DE TRABALHO (sobrecarga ou falta de recursos) 5 
BAIXA RESOLUBILIDADE (frustração do usuário e do trabalhador)  5 
TRABALHO EM EQUIPE (falta de apoio e solidariedade com quem 
acolhe) 
4 
VAGAS (inadequação da oferta ou problemas na falta dessas) 4 
RETAGUARDA (Dificuldades internas e externas) 4 
ENFERMAGEM (livre demanda, escala e respaldo técnico) 2 




Fonte: Lista de problemas relacionados ao Acolhimento (Campinas, 2017) 
Observou-se, surpresa dos participantes, em especial dos trabalhadores, sobre o 
predomínio de questões ligadas a relação usuários-trabalhadores pois imaginava-se 
serem as condições de trabalho e falta de vagas os principais problemas. Muito embora 
se reconheçam as relações de multicausalidade, identificar que os problemas 
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predominantes são de natureza relacional pareceu aumentar a percepção do grupo sobre 
sua capacidade de intervir sobre esses. 
3.5.  FASE DE PESQUISA APROFUNDADA  
3.5.1. Conhecendo um pouco mais sobre o setor de Acolhimento 
Quantos atendimentos são feitos por dia no setor de Acolhimento? O número de 
vagas médicas é sempre inferior ao número de atendimentos? Não seria possível 
adequar a oferta de vagas a um valor aproximado? Como se distribui a procura ao longo 
da semana e dos turnos? Buscou-se informações que pudessem retratar essa realidade. 
Assim, por meio de uma planilha em Excel
®
, preenchida por quem está escalado no 
setor de Acolhimento, foi feito o levantamento do número de Acolhimentos realizados 
por turno e por dia da semana (Tabela 2). 
A planilha foi elaborada por uma acadêmica de Enfermagem como parte das 
ações do Estágio Curricular Supervisionado com o intuito de possibilitar pesquisas e 
ações com base na caracterização do perfil de atendimentos no setor de Acolhimento em 
substituição a um livro com mesma finalidade, de preenchimento manual, anteriormente 
utilizado. A planilha contém os seguintes dados: nome, idade, prontuário, equipe, 
motivo da procura (utilizando a Classificação Internacional de Práticas da Atenção 
Primária), quem atendeu e qual a conduta tomada. Foi considerado como turno da 
manhã o atendimento realizado das 7h às 13h e da tarde aqueles no período das 




Tabela 3. Total de Acolhimentos por turno e dia da semana no período de julho e agosto 
de 2016. 
 
SEGUNDA TERÇA QUARTA QUINTA SEXTA 
 
MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE 
Julho 2016 --- --- --- --- --- --- --- --- 5 10 
 
8 10 0 10 7 3 8 14 5 8 
 
11 10 4 15 12 3 8 7 5 8 
 
10 8 3 11 9 8 3 5 8 9 
 
11 7 6 12 10 7 5 16 5 11 
Agosto 2016 8 9 8 6 7 0 9 0 11 0 
 
12 5 5 11 7 1 7 6 1 10 
 
7 12 10 11 7 5 8 7 11 14 
 
10 14 9 6 11 1 6 14 5 8 
 
11 12 3 17 10 1 --- --- --- --- 
Média de 
atendimentos/turno 9,78 9,67 5,33 11,00 8,89 3,22 6,75 8,63 6,22 8,67 
Fonte: Planilha em Excel
®
 do Acolhimento do CS DIC III. Campinas, setembro de 
2016. 
 
 Utilizando o Sistema Integrado de Gestão de Atendimentos (SIGA) como fonte 
de dados, foi realizado o levantamento do total de vagas de consultas de pediatria 
(Tabela 3) e total de vagas clínicas (Tabela 4) disponíveis para o Acolhimento no 
mesmo período.  e essas vagas podem sofrer variações em função de férias, afastamento 
ou ausência profissional. Não foram contabilizadas as vagas em consultas de 
enfermagem em função de três das cinco enfermeiras não estarem com agendas no 
SIGA por estarem em fase de alteração ou adaptação de agenda no período estudado. 
Tabela 4. Total de vagas de consultas de pediatria disponíveis para o Acolhimento 
no período de julho e agosto de 2016. 
 
SEGUNDA TERÇA QUARTA QUINTA SEXTA 
 
MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE 
Julho 2016 --- -- -- --- --- --- --- --- 14 8 
 
6 0 4 5 7 4 5 0 6 7 
 
5 0 0 5 7 0 5 0 5 0 
 
3 0 0 6 10 2 0 0 10 0 
 
2 0 0 6 10 2 0 0 2 0 
 
0 0 0 11 3 2 4 0 10 2 
Agosto 2016 3 0 0 5 3 2 5 0 4 11 
 
3 0 4 9 3 2 6 0 10 11 
 
6 0 4 6 9 2 0 0 10 2 
 
9 0 4 11 5 0 --- --- --- --- 





Tabela 4. Total de vagas de consultas clínicas disponíveis para o Acolhimento no 
período de julho a agosto de 2016. 
 
SEGUNDA TERÇA QUARTA QUINTA SEXTA 
 
MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE MANHÃ TARDE 
Julho 2016 --- --- --- --- --- --- --- --- 3 6 
 
4 8 0 6 0 0 0 3 0 5 
 
4 6 0 6 4 0 0 5 4 5 
 
4 6 0 6 8 0 0 5 0 5 
 
7 6 0 6 7 0 6 5 1 5 
Agosto 2016 3 6 0 7 7 0 5 5 3 5 
 
7 6 6 6 7 0 6 5 3 5 
 
7 6 6 6 7 0 5 2 2 5 
 
4 6 6 6 7 0 5 5 0 5 
 
3 6 0 6 7 0 --- --- --- --- 
Fonte: SIGA (vaga azul) .Campinas, setembro de 2016. 
 
Ainda nessa fase, foi realizada a apresentação dos dados do Trabalho de 
Conclusão de Curso
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que caracterizou a demanda espontânea do CS DIC III, no 
período de fevereiro a agosto de 2015, com base no livro de registro de Acolhimento. 
Cabe salientar que a articulação dessas duas ações que deram suporte a esse 
trabalho (elaboração de planilha e TCC) foram possíveis em função das ações de ensino 
e estágios que ocorrem no Centro de Saúde sob supervisão de docente e mestranda, 
vinculadas ao mesmo grupo de pesquisa em que se inserem essa pesquisa. 
A análise coletiva das tabelas apontou a necessidade de equacionar o total de 
vagas em função do número de atendimentos e, de certa forma, cumpriu um papel 
revelador no sentido de desconstruir entendimentos pré estabelecidos em relação à 
inexistência de condições que pudessem tornar possível qualificar esse atendimento, ou 
que esse atendimento seria “humanamente” impossível. 
Com base nos dados levantados e na lista de problemas o grupo considerou ser 
importante, em termos de intervenção, agir em duas frentes de trabalho: uma que 
discutisse uma reorganização do que se optou por chamar de “Acolhimento Inicial”, a 
recepção do usuário no primeiro momento de chegada à unidade e o “Acolhimento-
Setor”, onde é feito o atendimento à demanda espontânea, escuta e avaliação de sinais 
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vitais, sinais de alerta e condução do caso. Assim, foram criadas duas subcomissões que 
atuariam cada qual em uma frente. 
Utilizou-se o método chamado brainstorming (tempestade de ideias) para 
construção de propostas e plano de ação, dando início aos trabalhos das subcomissões. 
Abaixo seguem os produtos resultantes das tempestades de ideias da Subcomissão 1 
(Acolhimento inicial) e Subcomissão 2 (Acolhimento-Setor), elaborados a partir dos 
painéis construídos pelos participantes nos encontros.  
Figura 4. Lista de propostas elaboradas pela Comissão 1 
 
LISTA DE PROPOSTAS – COMISSÃO 1- ACOLHIMENTO INICIAL (RECEPÇÃO) 
 
EIXO 1: AMBIÊNCIA (INFORMAÇÕES VISUAIS) 
Painel de informações para os pacientes. 
Uso de crachá com cor da equipe por todos os funcionários. 
Colar faixa colorida no chão indicando fluxos. 
Cartaz informando sobre atestado e declaração de comparecimento. 
Painel informando escala de trabalho com todos os trabalhadores. 
Crachá diferente para os estagiários. 
Definir e informar visualmente critérios de priorização de atendimentos (urgências, doenças transmissíveis, gestantes, 
idosos etc). 
Painel de informações da especialidade (faltas e tempo de espera das especialidades)  
 
EIXO 2: ACOLHIMENTO INICIAL 
Buscar uniformizar as informações entre os períodos e equipes. 
Troca de informações sobre a organização do trabalho das equipes. 
Ter um profissional de cada equipe em todos os períodos de trabalho. 
Buscar diminuir o número de pessoas que procuram informações na Sala de vacinas. 
Pactuar e informar a todos os funcionários os fluxos da unidade, para informações mais precisas por todos. 
Paciente ser inicialmente acolhido por alguém da equipe. 
Construir estratégias para uma equipe apoiar a outra na solução de problemas (nem todos os problemas precisam ser 
resolvidos necessariamente pela equipe do paciente). 
Fazer um “acolhimento diferenciado” usando atual estrutura física e RH. 
Mudar o balcão de atendimento da recepção baixando altura desse e construindo divisórias para atendimento 
simultâneo de pessoas com privacidade. 
Ter uma equipe ampliada na recepção para acolher inicialmente e direcionar fluxos com maior número de atendentes. 
Postura receptiva de todos os funcionários, independente de estar na recepção ou não. 
Ter alguém para dar informações gerais. 
Construir folheto com informações e regras da unidade para estagiários.  
Não dispensar pacientes com queixa aguda na recepção (independente de vagas). 
Melhorar a comunicação com a Saúde Bucal (fluxos, medicações e acolhimento da odonto). 
Palestras com informações da unidade sobre fluxo para pacientes novos. 
Fazer o cadastro do cartão do SUS na recepção (com equipe ampliada). 
Separar acolhimento de criança e adulto. 
 
EIXO 3: VIOLÊNCIA 
Ter uma sala/brigada de controle de conflitos (que atuará sempre que surgir uma situação tensa criando estratégias 
de minimizar situações potencialmente violentas). 




EIXO 4: CAPACITAÇÕES E OFICINAS 
Sensibilização sobre a importância e responsabilidade acerca de informações fornecidas. 
Oficina sobre comunicação não violenta (com convidados externos). 
Oficina sobre postura receptiva e responsabilização sobre as informações fornecidas. 
Oficina sobre mudanças de fluxos e forma de atendimentos na recepção e equipe. 
 
Fonte: Cartaz produzido pelos participantes no 6º encontro . Campinas, 2017 
 
 
Figura 5. Lista de propostas da Comissão 2 
 
LISTA DE PROPOSTAS - COMISSÃO 2 – ACOLHIMENTO-SETOR 
 
EIXO 1: PROTOCOLOS CLÍNICOS: 
 
Discutir com as creches do território protocolos de encaminhamentos de crianças para avaliação do Centro de Saúde. 
Como e quando encaminhar? Pactuar uma referência e contra referência entre escolas e serviço de saúde. 
Construir uma classificação de risco e critérios clínicos de pactuação interna sobre os casos com necessidade de 
avaliação médica. 
 
EIXO 2: PACTUAÇÃO DE FLUXOS INTERNOS E EXTERNOS 
Melhorar a comunicação interna entre as equipes através de formulário de referência interna. 
Construir regras e fluxos sobre os encaminhamentos externos (principalmente de Pronto-Socorro). 
Criar fóruns de discussão com outros pontos da rede (PS, Distrito, Apoio, Gestão) 
 
EIXO 3: ADEQUAÇÃO DA OFERTA DE VAGAS MÉDICAS E DE ENFERMEIRAS 
Atendimento médico independente da faixa etária, se necessário. Por exemplo, adultos com queixas de baixa 
complexidade poderiam ser medicados por pediatras e vice-versa. Maior solidariedade entre clínicos e pediatras com 
melhor aproveitamento das vagas médicas. 
Construir coletivamente a distribuição de vagas da unidade de modo a se aproximar da demanda da unidade. 
Enfermeiras considerarem tempo menor para permanência da pessoa que fica escalada no Acolhimento 
(Revezamento na escala).  
 
EIXO 4: AMBIÊNCIA (COMUNICAÇÃO COM O USUÁRIO): 
 
Painel informativo sobre o funcionamento do Acolhimento e vagas-dia. 
Esclarecer aos usuários os critérios de atendimentos para vaga-dia. 
Painel com o nome dos trabalhadores escalados nos diversos setores. 
 
Fonte: Cartaz produzido pelos participantes no 8º encontro . Campinas, 2017 
 
3.6. FASE DE AÇÃO 
3.6.1. Um novo jeito de recepcionar o usuário: construindo possibilidades 
A recepção do usuário que chega ao Centro de Saúde, atualmente é feita por um 
único recepcionista sem treinamento específico para atendimentos na área da saúde, por 
vezes, com o apoio de um auxiliar de enfermagem. O paciente que procura a unidade 
para agendar consulta, ou que compareceu para consulta agendada, ou para algum 
procedimento, sempre precisa passar pela recepção. A partir das discussões, apreendeu-
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se que o fluxo de informações confuso com condutas discrepantes entre os profissionais 
e formas e critérios de agendamento discrepantes entre cada equipe tornam essa 
Recepção um ponto frequente de tensão e conflitos entre usuários e trabalhadores.Como 
primeiros passos da construção de um novo modo de recepcionar o usuário, utilizando 
uma equipe ampliada na recepção aumentando o número de pessoas que fornecem 
informações e acolhem os casos, a Subcomissão 1 agendou reuniões com recepcionistas 
e Agentes Comunitários de Saúde (ACS), começando a expandir então as ações que 
antes estavam delimitadas ao grupo de participantes a todo o conjunto da unidade uma 
vez que avaliou-se que nenhuma mudança seria possível sem que os principais atores se 
sentissem também parte do processo. Após duas reuniões e apontamentos de ressalvas 
de diversos atores em relação à proposta inicial, foram se moldando quatro distintas 
possibilidades de intervenção na recepção do Centro de Saúde: 
1. Fazer um “Acolhimento diferenciado” na recepção usando atual estrutura física 
e RH mas com uma equipe ampliada, com representantes de cada equipe para 
acolher e direcionar fluxo com maior número de atendentes. 
2. Ter um “plantão da equipe” para que os pacientes sejam inicialmente acolhidos 
por alguém da equipe, mas fora da Recepção. 
3. Instituir o “Posso ajudar?” de modo a ter sempre alguém para dar informações 
gerais e para diminuir o número de pessoas que procuram informações nos 
corredores e setores (vacina, farmácia e outros setores). 
4. Instituir um ponto de informações (fora do balcão da Recepção) com um auxiliar 
de enfermagem e um agente comunitário de saúde que entregam senhas de todos 
os setores (exceto farmácia), tiram dúvidas, direcionam fluxos para as equipes e 
fornecem informações gerais. A recepção continuaria responsável pelos 
agendamentos e prontuários. 
A quarta proposta foi eleita como tendo maior viabilidade e foi apresentada na 
Reunião Geral de Planejamento da unidade com indicação de início da instituição do 
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“Balcão de Informações” no início de janeiro de 2017. Decidiu-se que estariam 
escalados nesse setor um auxiliar ou técnico de enfermagem e um ACS. Pactuou-se que 
a avaliação dessa ação ocorreria no prazo de três meses (previsão: março de 2017) após 
sua implantação, motivo pelo qual não foi possível apresentar, nesse trabalho, os 
resultados e avaliação decorrentes dessa ação. 
3.6.2.  Informações visuais: a Oficina de produção de Cartazes 
Em ambas subcomissões, a necessidade de melhorar a comunicação interna e 
com os usuários era um tema recorrente e, surgiram várias propostas de colar de cartaz 
na unidade.  
Assim, agendou-se uma Oficina de produção de cartazes com convite aberto a 
todos os funcionários do CS, além dos participantes da pesquisa. Compareceram na 
Oficina trezes pessoas que elaboraram os seguintes cartazes: 
o Comunicação de data de reunião geral 
o Identificação da farmácia 
o Comunicado sobre o Conselho Local de Saúde (funções, membros e 
datas de reunião) 
o Painel de informe sobre especialidades 
o Atualização das ruas da área de abrangência (para confecção de banner) 
A Oficina proporcionou reflexões sobre o que se quer comunicar e quais as 
melhores formas de fazê-lo apontando também que diversos comunicados precisavam 
de consenso e clareza de seus conteúdos. 
3.6.3.  Em busca de consensos: a Oficina de elaboração de protocolos 
 Embora existam inúmeros protocolos a respeito de classificação de risco e 
atendimento às urgências, avaliou-se necessário encontrar consensos e fazer pactuações 
para que não hajam formas de cuidar tão discrepantes em uma mesma unidade. 
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Assim, foi agendada uma Oficina de elaboração de protocolos. Compareceram 
nesse encontro 11 pessoas que elaboraram recomendações sobre como conduzir um 
caso comum no Acolhimento (nesse caso, a diarréia). Foram elaborados dois formatos 
de anotação: a) Fluxograma (Apêndice IV); b) Tabela (Apêndice V) a serem testados 
pelo auxiliar ou técnico de enfermagem escalados no setor de Acolhimento a fim de 
fazer correções e apontar o formato que melhor se adequa à rotina de trabalho. 
Acordou-se que esse espaço de reunião prosseguiria após o encerramento da pesquisa 
até a conclusão de protocolos para todos os principais motivos de procura pelo 
Acolhimento. 
Destaca-se que, a discussão em torno da busca por um consenso para 
atendimento à diarreia explicitou diferenças no modo de conduzir um caso e trouxe à 
tona as dificuldades na relação entre os próprios trabalhadores evidenciando que mais 
que condutas protocoladas há a necessidade de dialogar sobre as diferentes formas de 
atender e que, para problemas de natureza relacional, protocolos parecem resultar em 
poucas mudanças na prática sob risco de tornar-se mais um objeto dentro da gaveta com 





3.7. FASE DE AVALIAÇÃO 
3.7.1. Avaliando a pesquisa-ação como forma de olhar para a prática. 
 Tendo sido acordado pelo grupo avaliar as ações implementadas no prazo de três 
meses e em função da não coincidência desse prazo com o tempo limite para a entrega 
dessa dissertação, as avaliações referentes a essas ações não puderam ser realizadas. 
Assim, compreende-se como limite desse estudo a não implementação das ações em sua 
totalidade, o que dificultou a avaliação dessas ações. 
Assim, essa fase concentrou-se na avaliação do processo de pesquisa, na 
pesquisa-ação enquanto instrumento para conhecer e transformar a prática. A avaliação 
ocorreu em dois momentos, num mesmo encontro: preenchimento de um questionário 
com perguntas fechadas (Apêndice VI) e discussão em grupo. 
 O questionário foi elaborado a partir dos principais aspectos que podem ser 
objeto de avaliação numa pesquisa-ação, propostos por Thiollent
34
. 
 Ao todo, 15 participantes responderam o questionário e os resultados encontram-




Figura 6. Gráfico de avaliação - pesquisa-ação sobre Acolhimento (CS DIC III). 
 
Fonte: Questionário de avaliação (Campinas, janeiro de 2017). 
  
 
Apreende-se que a pesquisa foi considerada como tendo boa capacidade para 
identificar problemas, apresentar informações relevantes, construir propostas mas menor 
efetividade na viabilização das mesmas, no surgimento de novas lideranças e na 
construção da capacidade do grupo em dar andamento, de forma autônoma, à 
implementação de mudanças. 
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Capacidade do grupo em dar andamento, de
modo autônomo, à implementação de mudanças
iniciadas no decorrer da pesquisa.
Efetividade da participação de representantes de
diferentes grupos durante as diferentes fases do
processo
Viabilidade das propostas formuladas no decorrer
do processo.
Adequação, volume e relevância das soluções
propostas.
Contribuição da pesquisa para identificação de
problemas.
Capacidade da pesquisa em mobilizar pessoas a
participar das discussões nas diferentes fases do
processo.
Capacidade  de produzir mudanças na percepção
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unidade.
Efeito de maior conhecimento sobre os problemas
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Capacidade da pesquisa em facilitar o surgimento
de situações em que pessoas atuaram como novas
lideranças.
Capacidade da pesquisa em fazer circular ideias e
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soluções.
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apresentadas ao longo da pesquisa.
Gráfico de avaliação sobre o processo de pesquisa-ação 







3.7.2. Avaliando a pesquisa, os facilitadores e sugerindo mudanças no processo 
Após o preenchimento do questionário, realizou-se uma discussão em grupo, 
com o intuito de avaliar o processo de pesquisa. Nesse momento, as pesquisadoras se 
ausentaram da sala a fim de evitar possíveis constrangimentos aos participantes e 
garantir a liberdade de avaliação. Assim, pediu-se que fossem anotadas as considerações 
do grupo acerca dos seguintes tópicos: pontos negativos, pontos positivos, atuação dos 
facilitadores, atuação do grupo como um todo e se fariam alguma mudança no processo. 
Ao final, fez-se a leitura das anotações com a presença das pesquisadoras. 
Com base nas anotações do grupo e nos áudios do momento final tem-se, 
ilustrado por falas: 
3.7.2.1. Pontos positivos da pesquisa. 
 
 Apresentação de dados estatísticos contribuiu para conhecer o perfil do 
Acolhimento e da demanda. 
[T7] Avaliar os dados estatísticos pra mim fez muito sentido. Tantos acolhimentos por 
dia, de tarde tantos, tais dias da semana tantos. (...) Fez muito sentido porque todo 
mundo fala que o grupo aumenta acolhimento mas lá na hora que a gente foi contar não 
aumentou tanto assim. 
 Criou oportunidade de reflexão para a equipe. 
[T7] A gente teve um momento para parar pra refletir porque a gente fica trabalhando, 
trabalhando e não para pra pensar em como fazer pra melhorar. 
[T8] Você vai ouvindo outras pessoas falarem abre a mente. Vai abrindo né. 
 Aumento da percepção sobre os problemas da recepção e Acolhimento. 
[T8] Eu não sabia o que acontecia em outros setores, não sabia o que tava por trás de 
tudo. 
[T5] Melhorou a percepção dos problemas na recepção e acolhimento no geral. 
[E13] Mostrou as dificuldades e problemas do processo de trabalho né. 
 Encontro de diferentes categorias profissionais para pensar na resolução dos 
problemas em conjunto. Possibilitou a participação de categorias que usualmente 
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não participam de reuniões embora se diga que façam acolhimento (nesse caso 
aqui a participação da funcionária da limpeza da unidade). 
[T7] A gente conseguiu aqui encontrar as diferentes categorias. Médico, auxiliar, 
enfermeiro, agente de saúde e a gente conseguiu pensar em conjunto. Não só uma 
categoria pensando sozinha. 
[T13] Tá sendo legal. Foi uma luta pra eu vir né porque (...) sou faxineira e teve muita 
pedra. Me falavam “você não é da saúde”. (...) Mas eu gosto de falar onde eu estou 
“Posso ajudar?”. Eu achava que não ia conseguir participar até o fim. 
 
 Foi um espaço de escuta que auxiliou a elaborar episódios recentes de agressão 
na unidade. 
[T7] (...) Aqui nesse espaço a gente falou muito, direta ou indiretamente, sobre o que 
aconteceu (referindo-se ao episódio recente de agressão física de usuário contra 
trabalhadora) foi um ponto positivo, foi um espaço de escuta e elaboração, pra gente 
trabalhador, do que tinha acontecido. 
 Os profissionais puderam falar abertamente de seus sentimentos. 
[E1] Trouxe oportunidade pra falar dos sentimentos e das dificuldades. 
 Instigou o desejo de mudança. 
[E1] Despertou esse desejo de mudança na equipe. Tirou da rotina. Trouxe esse espírito 
de parar de empurrar com a barriga (...).  
 Despertou para um trabalho mais humanizado. 
[E1]  Dá uma acordada pro trabalho humanizado né. 
 Mostrou para a equipe a importância e necessidade de espaços de discussões.  
[T7] Vendo como saiu muita discussão a gente percebeu que esse espaço é um espaço 
necessário para a equipe, independente da pesquisa ou não. 
[T5] Foram discussões que não são possíveis no dia a dia. 
3.7.2.2. Pontos negativos da pesquisa. 
 
 Participação oscilante em função de vários fatores (férias, escala, agenda de 
consulta). 




[T5] Nem todos participaram dos encontros. Agendas, folgas, férias. 
 Dificuldade em colocar em práticas as propostas que surgiam  
[T5] O ponto negativo foi a dificuldade em colocar em prática as propostas por falta de vontade, 
aceitação de muitas pessoas. 
 Resistência dos trabalhadores a mudar o processo de trabalho. 
[E1] Resistência dos trabalhadores com as ideias novas foi um ponto negativo. 
 Apenas parte da equipe participou (seria interessante que todos funcionários 
tivessem participado). 
[T7] Só uma parte se voluntariou a participar dos encontros, o importante seria todo mundo 
participar. 
 Divisão em dois subgrupos dificultou saber o que estava ocorrendo no outro 
grupo. Faltou repasse de informações e atualização de um encontro para o outro. 
[T7] Algumas coisas tavam acontecendo em um grupo e outras no outro. Algumas vezes faltou o 
repasse e atualizações pros dois grupos. 
 
 Identificação por alguns participantes trabalhadores em relação à rispidez das 
usuárias e críticas pela pouca participação e apoio na implementação de 
mudanças. 
[T7] Elas tavam muito agressivas em relação aos trabalhadores e a gente tava aqui pra tentar 
construir solução junto. (...) Falaram aqui mas não ajudaram a implementar. 
[E1] Elas estavam resistentes né. (...) Não contribuíram.(...) Tavam bem pessimistas. 
 Grupo dispersava, perdia o foco de atenção em vários momentos. 
 Alteração na rotina do trabalho da unidade. 
[E1] O processo de trabalho lá no Centro de Saúde. Atrapalhou um pouco pra conseguir vir. 
 Dificuldade em começar pontualmente. 
3.7.2.3. Sobre a atuação dos facilitadores (pesquisadores). 
 Postura adequada mesmo sendo trabalhadora no CS. 
 [T7] Apesar da pesquisa poder ter a participação dela, ela soube (...) participar sem impor, sem 
interferir tanto enquanto trabalhadora. (...) Soube participar de uma maneira positiva. Quando se 
colocou foi importante e ela se colocou. 
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 Presença positiva da orientadora do trabalho. Por ser uma pessoa externa à 
unidade, contribuía com provocações relevantes. 
[T7] Quando a gente tinha que explicar pra ela isso fazia a gente refletir e pensar em problema e 
solução. 
 Atuação objetiva e explicações feitas com clareza. 
[E1] Foram bem claras nas propostas. Bem empenhadas e dedicadas. Tem três coraçõezinhos 
aqui pra vocês. 
 Dedicação e empenho em fazer os encontros foi positivo. 
[T7] Sempre atenta e atenciosa em ajudar. 
3.7.2.4. Sobre a atuação do grupo como um todo. 
 Grupo manteve o compromisso com os encontros e trouxe temas relevantes para 
o dia a dia da unidade. 
[T7] A atuação do grupo foi boa e foi muito relevante pro nosso dia a dia de trabalho e o grupo 
conseguiu manter o compromisso de vir e (...) a permanecer nas reuniões. 
[T5] Grupo bastante participativo e tinha compromisso com o projeto. 
 Permitiu conhecer a opinião dos colegas de trabalho.  
[E1] Trouxe a chance das pessoas se expressarem e deu pra conhecer um pouco mais o colega 
de trabalho. 
3.7.2.5. Sugerindo mudanças no processo. 
 Organizar a rotina do CS possibilitando a participação de todos os funcionários. 
[T7] Seria muito interessante se essa intervenção acontecesse com a equipe inteira.  
[E1] Organizar lá no CS para que todos possam participar. 
 Aumentar o tempo para as discussões. 
[T7] É sempre corrido. Tem que almoçar e voltar. 
 Agilizar a implementação de propostas. 




CAPÍTULO 4: DISCUSSÃO 
A realidade objetiva como ponto de partida para uma análise trás o desafio de 
olhar para a essência desses fenômenos para além de uma percepção imediata, sob o 
risco de simplificação de questões complexas como no caso aqui, do Acolhimento. 
“A percepção de uma realidade através da 
simples captação do fenômeno, não esgota toda a 
possibilidade do conhecimento. É somente um 
primeiro nível de conhecimento. O conhecimento 
científico procura não somente descobrir e captar 
um fenômeno em suas aparências visíveis, mas 
penetrá-lo em sua essência e explicá-lo, rompendo 
sua aparente individualidade e mostrando suas 
relações,  sobretudo, suas relações causais que 
fazem dele o que ele é
37
”. 
 Sem a pretensão de esgotar o assunto, busca-se aqui, explicitar os principais 
temas e referenciais que, acredita-se, podem auxiliar na compreensão das questões, 
encontradas nos resultados, que permeiam o Acolhimento. Ousa-se lançar mão de 
referenciais que tratam do trabalho em saúde, da hegemonia médica, da temática da 
mudança no contexto das instituições e da violência para compreender elementos desse 
processo de pesquisa e trabalho no Acolhimento. 
 4.1. Trabalho em saúde, modelos de atenção e Acolhimento 
Ricardo Bruno Mendes Golçalves nos lembra que alguns tipos de trabalho, como o 
trabalho em saúde, são comumente desvinculados da ideia geral de “trabalho” mas que 
embora apresente especificidades, segue sendo trabalho
38
. Algumas características 
propiciam essa desvinculação e distanciamento no contexto de divisão social do 
trabalho tais como: o maior peso atribuído a dimensão intelectual do trabalho sobre a 
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dimensão manual; a associação direta entre valores ligados a produtos e princípios 
ideológicos considerados importantes na sociedade capitalista e a posição social obtida 
pelos agentes sociais que o realizam
38
. Assim, o trabalho em saúde é considerado pelo 
autor como diferenciado em função de sua especificidade técnica (a natureza peculiar 
de seus objetos, de suas tecnologias e a qualificação técnica requerida por seus agentes) 
por parecer ser “algo mais” que trabalho (de natureza superior) e por, vinculado a essa 
aparência, possibilitar aos seus agentes acesso a obtenção a parcelas maior de riqueza e 
poder e por permitir a seus consumidores a reprodução de representações e ações que 
tendem a conservar a vida humana alienada de sua realidade e potencialidades
38
. 
“Enquanto processos de trabalho específicos, os 
processos de trabalho em saúde não contém, como 
dados invariantes internos a si próprios, nenhum 
objeto natural e nenhuma necessidade natural. Seus 
objetos, e as necessidades que satisfarão, serão 
sempre humanamente naturais, isto é, social e 
historicamente determinados. (...) Isto não impede 
que na forma contemporaneamente presente de 
processo de trabalho em saúde nas sociedades 
capitalistas ocidentais, todas essas determinações 
sócio-históricas sejam negadas pela consciência 
atuante dos agentes do trabalho e pela consciência 




Buscando compreender as determinações dos processos de trabalho em saúde, 
Ricardo Bruno aponta que esses terão sempre um estatuto especial quando comparados 
a processos que resultam em bens materiais pois seus produtos não poderiam tomar a 
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forma imediata de mercadoria, não poderiam ser apropriados, ou seja, teriam uma 




Sabe-se que em um contexto de crise do capitalismo, a saúde tem sido um espaço 
cada vez mais propício para o interesse do grande capital em busca de valorização e o 
capital privado tem avançado no interior dos sistemas públicos de saúde, intensificando 
a lógica mercantil na oferta de ações e serviços públicos provocando tempos turbulentos 
para a implementação do SUS, marcados por constantes cortes nos gastos públicos em 
função de um subfinanciamento perpetuado por uma política econômica fundamentada 
no tripé: metas de inflação - superávit primário - câmbio flutuante que dificultam o 
pleno desenvolvimento da saúde universal no Brasil
39
. 
No presente estudo, diversas vezes mencionado pelos participantes, os reflexos 
de decisões macropolíticas, parecem instalar-se, em nível local, na forma de condições 
precárias de trabalho marcadas pela insuficiência no quadro de trabalhadores, população 
adscrita maior que a prevista, vagas de consultas que não atendem às necessidades, 
pouco tempo para atendimento, recorrentes faltas de insumos como materiais de 
enfermagem e medicamentos, constante pressão para o exercício de uma saúde 
focalizada e com uma cobertura básica para a população pobre, entre outros 
apontamentos feitos, direta ou indiretamente pelos participantes. 
Sobre as especificidades do processo de trabalho em saúde Ricardo Bruno 
afirma que: se o objeto desses processos de trabalho é o homem, logo sua natureza 
subjetiva, referindo-se às relações mediadas por afeto, desejos, paixões, repulsas, ódio, 
normatividade e trabalho, é o que permite discriminar o processo de trabalho em saúde 
de outros
38
.  Permeando o processo de Acolhimento, diversos sentimentos e emoções 
foram relatados pelos participantes: a angústia de não conseguir resolver o caso, 
satisfação ao ser bem acolhido, ressentimento por ser considerado culpado pelas 
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insuficiências do serviço, valorização da empatia, medo de agressão, insegurança e 
receio de errar. 
Dialogando criticamente com a teoria de Ricardo Bruno, Merhy interroga se a 
energia incorporada a esse processo de trabalho (trabalho vivo em ato) não seria um 
componente ruidoso desse processo portador de outras lógicas tecnológicas que 
estariam na base de qualquer possibilidade de intervenção no sentido da mudança 
centrada no usuário e no ato de cuidar (sentido principal do trabalho em saúde) e trata o 




“Em todo lugar em que ocorre um encontro – 
enquanto trabalho em saúde – entre um trabalhador 
e um usuário, opera processos tecnológicos 
(trabalho vivo em ato) que visam a produção de 
relações de escutas e responsabilizações, que se 
articulam com a constituição dos vínculos e dos 
compromissos em projetos de intervenções que 
objetivam atuar sobre necessidades (...) 
4
” 
 Os temas da escuta, responsabilização e vínculo mostraram-se bastante presentes 
no discurso dos participantes ao longo da pesquisa, demarcando como sendo essa 
postura acolhedora, o conceito principal atribuído pelo grupo ao Acolhimento e 
demonstrando que a diretriz alcançou certo grau de difusão e assimilação de seus 
valores por parte de gestores, trabalhadores e usuários. 
Entretanto, nota-se que em momento algum, no decorrer da pesquisa, a diretriz 
Acolhimento esteve atrelada à concepção de modelo de atenção à saúde (seja aquele 
comprometido com a defesa da vida individual e coletiva ou qualquer outro) o que 
possibilita inferir certa falta de clareza sobre a influência do modelo em que se atua. 
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“A vida real dos serviços de saúde tem mostrado 
que, conforme os modelos de atenção que são 
adotados, nem sempre a produção do cuidado em 
saúde está comprometida efetivamente com a cura e 
a promoção. As duras experiências vividas pelos 
usuários e trabalhadores de saúde mostram isso, 
cotidianamente, em nosso pais
40
” 
Como modelo de atenção à saúde entende-se: 
“(...) termo polissêmico, utilizado para designar 
diferentes aspectos de um fenômeno complexo. (...) 
como, em um determinado contexto histórico-social, 
são organizados os serviços de saúde, como são 
realizadas as práticas, os valores que orientam o 
modo como a sociedade define saúde e os direitos 
dos seres humanos em relação à vida
41
”. 
Sobre os diferentes modelos de atenção Merhy destaca como regra geral a 
existência daqueles que tomam por base as ações médico-curativas ou médico-
preventistas (modelo clínico ou modelo epidemiológico), outros utilizam a hierarquia 
das instituições prestadoras de serviços (modelos hospitalocêntricos ou rede 
basicocêntrico) e aqueles que se norteiam por diretrizes de um projeto político (modelo 
tecno-assistencial em Defesa da Vida)
5
. Outras nomeações possíveis são: modelo 
biomédico, médico hegemônico, sanitarista burocrático, clientelista e populista. 
5,41
 
Embora não seja objetivo desse texto aprofundar as questões relativas aos 
modelos de atenção trata-se de reafirmar a determinação que os diversos modelos 
exercem sobre as práticas de saúde. 
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“Embora se reconheça que parte das 
determinações do modelo são estruturais e 
geralmente sentidas como bastante externas aos 
sujeitos (...) discutir elementos que constituem 
modelos de atenção significa (...) ampliar o 




Os problemas estruturais do sistema são mencionados pelos participantes dessa 
pesquisa como aqueles que estariam “fora da governabilidade” do trabalhador e do 
gestor local, sobre os quais “nada se poderia fazer”, justamente aqueles que impõem as 
maiores dificuldades como, por exemplo, a questão de recursos humanos, insumos e a 
lógica produtivista. 
O momento nos quais o serviço constitui seus mecanismos de recepção dos 
usuários, sob olhar da acessibilidade, podem gerar ruídos sobre os encontros e 
desencontros que acontecem nessa etapa e permite conhecer o processo de produção da 
relação usuário-serviço
8
. Destaca-se o fato de, no decorrer da pesquisa-ação, a fala 
“Acolhimento bom começa na recepção” tenha sido, por diversas vezes, colocada em 
cena por participantes usuários. Com uma postura quase que militante, advogaram em 
defesa de que mudanças sejam feitas nesse primeiro contato com o serviço, o que 
contribuiu fortemente para que esse fosse o principal foco de intervenção da pesquisa. 
Para os trabalhadores, aparentemente, a concepção de Acolhimento esteve mais 
fortemente circunscrita à noção de postura acolhedora, na sala de Acolhimento e ou em 
relação ao atendimento à demanda espontânea. 
 4.2. A temática da mudança e o alcance das transformações 
Segundo Thiollent, com a pesquisa-ação pretende-se alcançar realizações, ações 
efetivas, transformações ou mudanças no campo social
27
. Entretanto, o autor chama a 
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atenção para o real alcance das mudanças não devendo-se manter ilusões sobre a 
transformação da sociedade global, sobretudo em projetos em nível local e em pequenos 
grupos, sobretudo se são grupos desprovidos de poder
34
. 
“Quando se consegue mudar algo dentro das 
delimitações de um campo de atuação de algumas 
dezenas ou centenas de pessoas, tais mudanças são 
necessariamente limitadas pela permanência do 
sistema social como um todo, ou da situação geral. 
O sistema social nunca é alterado duravelmente por 
pequenas modificações ocorrendo na consciência de 
algumas dezenas ou centenas de pessoas
27
”. 
Assim, em geral a pesquisa abrange fatos mais delimitados (problemas de 
relacionamento, redefinição de identidades, treinamento de categorias, mudanças no 
relacionamento hierárquico etc) e representa um esforço limitado para aumentar a 
consciência das pessoas e dos grupos envolvidos no processo, com delineamento de 
ações concretas de curto ou médio prazos
34
. 
“Em matéria de conscientização e de 
comunicação, as transformações se difundem através 
do discurso, da denúncia, do debate ou da discussão. 
O que é transformado são as representações acerca 
das situações em que atuam os interessados e os seus 
sentimentos de hostilidade ou de solidariedade
27
.” 
Apesar dessas limitações, frequentemente os objetivos da pesquisa-ação estão 
atrelados à noção de “melhoria” ou “mudança”. Por “melhoria” entende-se aquela que 
não necessita alteração estrutural e por “mudança” aquelas que tratam de substituir 





No contexto organizacional, haveriam mudanças cujo objetivo se limita a 
mudança quantitativa sem alterar a estrutura (alteração de alguma variável como 
remuneração, por exemplo), mudanças qualitativas que alteram regras ou estruturas 
(mudança no organograma ou critério de escolha de gestor, por exemplo) e mudanças 
no modo de encarar as relações (valores, crenças e linguagem)
34
. 
Para se pensar a mudança das práticas relacionadas ao Acolhimento nesse 
trabalho, utilizou-se dinâmicas de grupo que auxiliassem a refletir sobre as causas das 
dificuldades encontradas e questões como - desinteresse, desmotivação, postura pouco 
profissional, falta de iniciativa, dificuldade de se colocar no lugar do outro, ausência de 
diálogo - apareceram como principais raízes dos problemas, ao mesmo tempo que foram 
consideradas como os principais obstáculos para alcançar alguma mudança. 
Observou-se que a fase de diagnóstico (identificação dos problemas) e a fase de 
construção de propostas fluíram com maior agilidade, enquanto a fase de 
implementação necessitou de maior tempo, com significativas dificuldades em delinear 
os caminhos a serem seguidos. 
Acredita-se que o Acolhimento seja um potente dispositivo disparador de 
mudança das práticas em saúde, mas que cerca de duas décadas após suas primeiras 
experiências, tem acúmulos positivos e negativos com heterogeneidade nas formas de 
implantação
4,42
. Algumas dessas experiências, embora se denominem como 
Acolhimento, não são reconhecidas como tal em função da lógica a que atende
42
. 
“Sob a alcunha de “Acolhimento” trabalham 
com arranjos que no melhor dos casos se incumbem 
de realizar triagens sob uma lógica biomédica em 
que está ausente o trabalho em equipe. Nessa 
concepção os serviços de saúde não mudam a sua 
forma de trabalhar em equipe embora aumentem 
quantitativamente o acesso dos usuários. Este 
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acesso, no entanto, pode não garantir a qualidade 
do cuidado, uma vez que os atos de saúde obedecem 
à lógica da queixa-conduta, levando à consolidação 
de modelos tecnoassistenciais centrados na 




  Nesse sentido, parece coerente com a literatura o entendimento dos participantes 
da pesquisa ao conceber que o que se realiza no CS DIC III em grande parte dos 
atendimentos com características de triagem, na prática não é Acolhimento como 
originalmente concebido, e como tal não deveria ser denominado, pois, mesmo que 
dentro de uma lógica acolhedora, tem como finalidade principal organizar a demanda 
(triar) e funcionar como barreira ao acesso à consulta médica.  
  Sobre o trabalho em equipe, as experiências iniciais sobre Acolhimento e os 
mais recentes estudos, inclusive esse, apontam haver maiores alterações no processo de 
trabalho de profissionais que não são médicos, em especial a enfermagem, que vem 
assumindo grande parte das funções de acolher
4,14,42. 
 Embora tenha acontecido alguma 
abertura da agenda médica ao usuário e maior interação com a equipe, nota-se também 
nesse estudo que o trabalho dos médicos permaneceu aprisionado à lógica 
agenda/consulta, fato evidenciado nessa pesquisa por meio de falas recorrentes que 
afirmam categoricamente “acabou a vaga, acabou!” demonstrando que a 
responsabilização pelo problema trazido pelo usuário não é considerada uma questão a 
ser resolvida de forma coletiva, uma demanda para toda a equipe, mas se torna 
frequentemente um problema de quem acolheu. 
4.3. A hegemonia médica 
Para estudar a origem da hegemonia médica no campo do saber e da prática em 
saúde, Denise Pires realizou uma análise histórica para delinear o que resultou na 
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imposição do saber médico como único, verdadeiro e superior e que o colocou em lugar 
de gerenciador do ato de saúde, dotado de poder para controlar e delegar papéis aos 
demais profissionais e concluiu
43
:  
“A hegemonia médica no setor saúde, 
verificada na sociedade brasileira e mundial, é 
fenômeno resultante do processo de apropriação 
pelos médicos do saber de saúde dos povos, 
transformando-o em saber médico. Foi construída 
num processo de múltipla determinação, que 
envolveu a relação orgânica dos médicos aos 
interesses das classes dominantes, nos diversos 
momentos históricos, o controle que este grupo 
exerceu sobre o processo de profissionalização dos 
demais exercentes das ações de saúde, sobre a 
formação e a emissão das normas disciplinadoras 
do exercício profissional e pela apropriação dos 
cargos administrativos gerenciais das instituições de 
saúde a serviço dos interesses econômicos 
hegemônicos e da manutenção do status quo, bem 
como pela intervenção, enquanto categoria, no 
próprio aparelho de Estado 
43
.  
Sobre o processo de institucionalização da Enfermagem, destaca-se o seu 
exercício por mulheres, a submissão ao Estado, o espírito cristão, o atendimento da 
política sanitária e subserviência ao modelo médico como importantes implicações para 
a profissão inclusive nos dias de hoje, em que coexiste a divisão técnica no interior da 





Nesse estudo, a hegemonia médica e aspectos que envolvem submissão e 
subserviência, explicitam-se na forma de verbalizações como “ter que pedir favor para o 
médico em prol do paciente” e “não querer incomodar o médico”. 
Sobre esse papel de “barreira” exercido pela Enfermagem, entende-se que esse 
resulta da divisão técnica e social do trabalho e obedece à lógica de fragmentação e 




“As relações de trabalho conflitivas, 
competitivas e alienantes no setor são explicadas, 
não como desvio que pode ser tratado com medidas 
administrativas, mas sim como inerente ao processo 




Para o usuário, esse trabalho parcelado nos serviços de saúde, faz com que, 
ocorram situações como ter que explicar diversas vezes, no mesmo dia, sua necessidade 
de saúde para profissionais distintos ao longo do que seria um mesmo atendimento 
(explica para a recepcionista, para o auxiliar de enfermagem, pra enfermeira e por fim 
para o médico). Essas situações foram incluídas na lista de problemas do Acolhimento, 
tendo sido mencionado principalmente por participantes usuárias, mas ressalta-se 
também a existência de duplicação (ou triplicação) de tarefas ao exercerem todos 
funções parecidas em especial, como a coleta de dados da anamnese. Os auxiliares de 
enfermagem mencionaram as diversas situações que precisam solicitar avaliação da 
enfermeira como fator limitador de sua autonomia em acolher, em função de 
impedimentos legais e éticos da profissão, por vezes sinalizando inclusive um 
questionamento se seriam os mais indicados a acolher uma vez que não realizam o 
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exame físico. Situações como essas, exemplificam a divisão técnica da Enfermagem e 
as implicações para usuários e trabalhadores. 
Outro aspecto da hegemonia médica e do modelo biomédico presente nos 
resultados desse trabalho é o atendimento fortemente centrado em número de vagas de 
consulta médica, por diversas vezes mencionado como “padrão de qualidade” de um 
Acolhimento resolutivo, como melhor desfecho para o usuário. “Conseguir a vaga” é 
elemento de satisfação para usuários e trabalhadores sinalizando que a cultura “médico-
centrada” se faz presente não apenas no discurso dos usuários, mas também de 
trabalhadores e gestores.  
4.4. As relações com os usuários e a violência 
No centro da ação do médico, do enfermeiro, do auxiliar de enfermagem e de 
outros profissionais há sempre um outro diretamente envolvido e uma subjetividade 
diretamente implicada que faz com que o trabalho em saúde assente-se, o tempo 
todo, sobre relações interpessoais
45
. 
“Proximidade carnal, interferência sobre o 
corpo e a vida de um outro. Às vezes, até ouve-se o 
arfar, sente-se o suor, percebe-se o medo, ou o 
desespero, ou a indiferença do objeto cuidado
45
”.  
Observou-se nesse estudo que, parte importante dos problemas relacionados ao 
Acolhimento nesse Centro de Saúde estão ligadas a tensões na relação usuários-
trabalhadores, ou seja, no cruzamento de subjetividades no momento desse encontro. A 
pressão do usuário pelo atendimento, o julgamento do trabalhador sobre o usuário que 
não se adequa às “regras da casa”, a decisão sobre atender, a recusa do atendimento e o 
sofrimento de quem atende são exemplos da carga de subjetividade que permeia o 
Acolhimento, observados nesse estudo. Por diversas vezes essa tensão na relação se fez 
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presente inclusive no âmbito da pesquisa, quando aconteciam divergências de opiniões 
entre usuários e trabalhadores ou quando o usuário trazia críticas ao atendimento.  
Assim, embora se tenha reconhecido a escuta e o vínculo como fundamentais no 
processo de acolher, a relação usuário-trabalhador parece distante de um mútuo 
reconhecimento de direitos e deveres, com recorrentes episódios de hostilidade de 
ambas as partes e que, por vezes, desencadeiam situações de violência física ou verbal. 
Sobre a violência, Minayo afirma haver consenso de que a violência não faz 
parte da natureza humana e não tem raízes biológicas
46
:  
“Trata-se de um complexo e dinâmico 
fenômeno biopsicossocial e seu espaço de criação e 
desenvolvimento é a vida em sociedade. (...) Daí se 
conclui, também, que na configuração da violência 
se cruzam problemas da política, da economia, da 
moral, do Direito, da Psicologia, das relações 
humanas e institucionais, e do plano individual
46
”. 
Existem diversas formas de classificar e compreender a violência variando em 
função do tipo de agressão, contexto em que ocorre, sua natureza etc
47
. Buscando trazer 
o tema para o campo da Saúde Coletiva, Minayo sintetiza classificando a violência em: 
violência estrutural, violência de resistência e violência da delinquência. Por violência 
estrutural entende-se aquela que conduz à opressão grupos, nações ou indivíduos por 
parte de estruturas institucionalizadas (família, sistemas econômicos, políticos, por 
exemplo). A violência de resistência é constituída pelas diferentes formas de resposta 
dos grupos oprimidos à violência estrutural. A violência da delinquência é aquela que se 
revela nas ações fora da lei e que está fortemente relacionada à violência estrutural 
(desigualdade social, alienação do trabalho, menosprezo às normas em função do lucro, 





Estiveram presente nos relatos dos participantes desse estudo, episódios de 
tratamentos grosseiros, ameaças, humilhação, reprimendas, gritos e agressões físicas 
como eventos recorrentes no cotidiano do serviço de saúde. Do usuário contra o 
trabalhador e do trabalhador contra o usuário, a violência parece deixar profundas 
marcas em ambos, tendo sido necessário, ao longo da pesquisa, por diversas vezes abrir 
espaço de escuta e elaboração coletiva passando o tema da violência a percorrer o 
processo de pesquisa, quase na forma de um eixo vertical que atravessava todas as 
demais temáticas.   
Como possíveis causas dessa relação violenta, identificam-se fatores estruturais tais 
como a precariedade das condições de trabalho, sobrecarga da demanda assistencial e 
restrição do acesso atingindo tanto trabalhadores, como usuários.  
Por outro lado, diante de uma relação desigual de poder, como a de usuários e 
trabalhadores, chama-se a atenção para situações que podem representar violência 
institucional contra usuários. Por violência institucional entende-se aquela exercida nos 
e ou pelos próprios serviços públicos (por agentes públicos), por ação ou omissão e que 
abrange abusos cometidos em virtude das relações de poder desiguais entre usuários e 
profissionais dentro das instituições
47
. Como exemplos de violência institucional 
podem-se citar: negativa de atendimento sem justificativa, rispidez, frieza, maus tratos 
motivados por discriminação de qualquer natureza, formas físicas de punição, entre 
outras
47
.   
Diante de um fenômeno social e complexo como a violência, encontrar meios 
para interrompê-la não é tarefa fácil, mas buscar fazer reflexões sobre o tema da 
violência no espaço público, contra profissionais, contra usuários e as diversas formas 
como se manifestam (por vezes de forma velada e com a cumplicidade de muitos) pode 
auxiliar a encontrar ferramentas para lidar com essa problemática. Espaços coletivos de 
elaboração e ressignificação de episódios violentos (entre outros) foi apontado pelos 
93 
 
participantes como necessários para a consolidação de uma relação usuário-trabalhador 
mais pautada no diálogo e respeito mútuo, no sentido a que se propõe o Acolhimento. 
Como proposta de ação a médio prazo, ficou acordado solicitar uma atividade de 
formação em comunicação não-violenta para trabalhadores. A postura acolhedora foi 
apontada como tendo grande potencial de evitar ou interromper episódios de violência. 
CAPÍTULO 5: CONCLUSÃO 
 
Ao se propor intervir no processo de trabalho que ocorre no Acolhimento desse 
Centro de Saúde, a pesquisa mobilizou os distintos segmentos (gestão, trabalhadores e 
usuários) a pensar a mudança nas práticas de saúde e buscou-se elucidar conjuntamente 
os fatores que dificultam esse trabalho. Problemas envolvendo a relação usuário-
trabalhador, fluxo de informações, critérios clínicos, condições de trabalho, trabalho em 
equipe e inadequação da oferta de vagas médicas puderam ser identificados. Dentre 
esses, destaca-se o predomínio de problemas relacionados à relação usuário-trabalhador 
como os que mais impactam a rotina de trabalho. Reconhece-se o Acolhimento 
enquanto postura ética e acolhedora, mas admite-se a existência de uma sala com esse 
nome onde, na prática, acontecem a triagem dos casos que passarão por avaliação 
médica tendo o trabalhador escalado nesse setor, ainda que numa lógica acolhedora, o 
papel de funcionar como barreira ao acesso à consulta médica. Apontam-se dilemas 
entre “abrir as portas”, os limites de atendimento e o receio de “virar um Pronto-
Socorro” como elementos que dificultam que o Acolhimento tenha maior caráter 
transformador do modelo de atenção. A desmotivação, a falta de responsabilização 
coletiva, posturas desrespeitosas e descompromissadas aparecem como raízes da 
dificuldade em operar mudanças na prática.  
Num contexto de crise do capitalismo marcado por corte nos gastos públicos, 
encontra-se nesse serviço reflexos desse desinvestimento no SUS impondo ao 
trabalhador atuar sob constante precariedade das condições de trabalho, insuficiência no 
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quadro de trabalhadores, falta de insumos e pressão pelo exercício de ações 
programáticas o que termina por ocasionar deterioração nas relações humanas. 
Sobre o trabalho em equipe, nota-se que a Enfermagem vem se consolidando 
como “linha de frente” do Acolhimento, atendendo ilimitadamente a todos que chegam, 
com mudanças positivas para a profissão no sentido da autonomia e ampliação de 
competências e práticas clínicas, mas permanecendo a atuar numa lógica subserviente e 
submissa ao trabalho médico. Embora tenha acontecido alguma abertura da agenda 
médica e maior interação com a equipe, o trabalho dos médicos permanece aprisionado 
à lógica agenda/consulta, sendo fortemente centrado no limite de vagas. A hegemonia 
do modelo biomédico se faz presente ao considerarem, usuários e trabalhadores, a 
consulta médica como melhor desfecho possível para o Acolhimento.  
Hostilidades, agressões físicas e verbais se fazem presente no cotidiano da 
unidade demarcando as tensões e conflitos da relação usuário-trabalhador que, por vezes 
se dá de forma violenta.  
Como forma de superar os problemas identificados os participantes da pesquisa 
construíram listas de propostas e deliberaram por duas frentes de trabalho: uma 
relacionada a repensar a forma inicial de receber o usuário e outra ligada à elaboração 
de protocolos de atenção às situações mais comuns de demanda espontânea no serviço. 
Decidiu-se pela instituição de um balcão de informações no saguão principal da unidade 
e discutiu-se a importância pela busca de consensos sobre a forma de atender cada 
situação. Destaca-se que protocolos podem auxiliar a condução clínica dos casos, mas 
são incapazes de resolver problemas que são de natureza relacional fazendo-se 
necessária a ampliação de espaços de diálogo sendo a elaboração de protocolos um 
meio para que a conversa aconteça e seu produto final (o protocolo) o resultado, dotado 
de sentido, desse diálogo e não um produto por si só que seria capaz de sanar 




Observou-se facilidade em identificar problemas e propor soluções, mas maior 
dificuldade ao pensar sua implementação. Embora tenham sido construídas inúmeras 
propostas, nenhuma dessas propõe rompimentos com a lógica vigente de hegemonia 
médica e com o modelo de atenção centrado em doenças, consultas, exames e 
procedimentos não apresentando alcance (sequer intenções) de mudanças estruturais, o 
que indica aprisionamento ao modo como se acolhe atualmente.  
Considera-se como tendo sido alcançado o objetivo de aumento da consciência 
das pessoas (mesmo que de modo limitado) em relação à diretriz do Acolhimento, seus 
entraves e perspectivas. Foi realizado um delineamento de um plano de ações concretas 
de curto ou médio prazos que, acredita-se, podem trazer contribuições ao serviço. 
Aponta-se como limite desse estudo a implementação parcial das ações propostas.  
Por fim, quase vinte anos após as primeiras experiências, reconhece-se histórico 
avanço no sentido da ampliação do acesso e aproximação com o usuário mas notam-se 
poucas mudanças em relação aos achados iniciais de investigação sobre o Acolhimento, 
motivo pelo qual acredita-se ter chegado o momento de reacender suas energias 
adormecidas ou dar um passo à frente rumo à construção de novas diretrizes que 
superem os obstáculos apontados para seguir caminhando, mesmo que em cenário 
adverso, rumo a serviços de saúde verdadeiramente acolhedores. 
“Afinal, nada deve parecer impossível de mudar.” 




1.  Mathers N, Hodgkin P. The Gatekeeper and the Wizard: a fairy tale. BMJ. 1989; 
298(1):172–4.  
2.  Starfield B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços e 
tecnologia. Ed.UNESCO. Brasília: Ministério da Saúde; 2002.  
3.  Tesser CD, Poli P Neto, Campos GWS. Acolhimento e (des)medicalização 
social: um desafio para as equipes de saúde da família. Cien Saude Colet. 
2010;15 (Supl.3) 3615–24.  
4.  Franco TB, Bueno WS, Merhy EE. O acolhimento e os processos de trabalho em 
saúde: o caso de Betim, Minas Gerais, Brasil. Cad Saúde Pública. 
1999;15(2):345–53.  
5.      Merhy EE, Cecilio LCO, Filho RCN. Por um modelo tecno-assintecial em defesa 
da vida: contribuição para as conferências de saúde. Saúde em Debate. 1991; 33: 
83-9.  
6. Gil CRR. Atenção primária, atenção básica e saúde da família:sinergias e 
singularidades do contexto brasileiro. Cad Saúde Pública.2006;22(6):1171–81. 
7. Pinheiro R. Em Defesa da Vida:Modelo do Sistema Único de Saúde de Volta 
Redonda. PHYSIS: Rev. Saúde Coletiva. 2001; 11 (2):123-166. 
8. Merhy EE. Em busca do tempo perdido: a micropolítica do trabalho vivo em saúde. 
In: Merhy EE, Onocko R (org). Agir em saúde: um desafio para o público. São 
Paulo: Hucitec; 2007. 71-112. 
9. Brasil. Ministério da Saúde, Secretaria Executiva, Núcleo Técnico da Política 
Nacional de Humanização. HumanizaSUS: Política Nacional de Humanização: a 
humanização como eixo norteador das práticas de atenção e gestão em todas as 
instâncias do SUS. 1ª Ed. Brasília; 2004.  
10.  Brasil. Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde. Núcleo Técnico da 
Política Nacional de Humanização. Acolhimento nas práticas de produção de 
Saúde. 2ªed. Brasília; 2010.   
11.  Teixeira RR. O acolhimento num serviço de saúde entendido como uma rede de 
conversações. In: Pinheiro R, Mattos RA. Construção da Integralidade: cotidiano, 
saberes e práticas de saúde. Rio de Janeiro: ABRASCO; 2003. p. 49–61.  
97 
 
12. Costa PCP. A experiência do enfermeiro no acolhimento: estudo com enfoque na 
fenomenologia social [Dissertação]. Campinas: Faculdade de Enfermagem,  
Universidade Estadual de Campinas; 2014.  
13.  Takemoto MLS, Silva EM. Acolhimento e transformações no processo de 
trabalho de enfermagem em unidades básicas de saúde de Campinas, São Paulo, 
Brasil. Cad Saude Publica. 2007; 23(2):331–40.  
14.  Nery SR, Nunes EFPA, Carvalho BG, Melchior R, Baduy RS, Lima JVC. 
Acolhimento no cotidiano dos auxiliares de enfermagem nas Unidades de Saúde 
da Família, Londrina (PR). Cien Saude Colet. 2009;14:1411–9.  
15. Silva EM, Pinto MB, Leite TMC, Silva MAPD RC. Acolhimento em CS de 
Campinas - SP: contribuições da Enfermagem nesse processo. Prática Hospitalar; 
2012; Ano XIV (81):47-54.  
16.  Brehmer LC, Verdi M. Acolhimento na Atenção Básica : reflexões éticas sobre a 
Atenção à Saúde dos usuários. Cienc e Saúde Coletiva. 2010;15(3): 3569–78.  
17.  Pelisoli C, Sacco AM, Barbosa ET, Pereira CO, Cecconello AM. Acolhimento 
em saúde : uma revisão sistemática em periódicos brasileiros. Estud Psicol. 
2014;31(2): 225–36.  
18.  Coutinho LRP, Barbieri AR, Santos MLM. Acolhimento na Atenção Primária à 
Saúde : revisão integrativa Saúde Debate. 2015; 39 (105):514–24.  
19.  Silva TF, Romano VF. Sobre o acolhimento : discurso e prática em Unidades 
Básicas de Saúde do município do Rio de Janeiro. Saúde Debate. 2015; 39 
(105):363–74.  
20.  Brasil. Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção Básica. Política Nacional de 
Atenção Básica. [Internet]. Brasília: Ministério da Saúde; 2012 [Acesso em 
jan.2017].Disponível em: http://dab.saude.gov.br/portaldab/pnab.php. 
21. Marques D, Silva Em. A Enfermagem e o Programa Saúde da Família: uma parceria 
de sucesso? Rev Bras Enferm. 2004; 57(5):545-50. 
22. Malta DC, Santos MAS, Stopa SR, Vieira JEB, Melo EA, Reis AAC. A Cobertura 
da Estratégia de Saúde da Família ( ESF ) no Brasil , segundo a Pesquisa 
Nacional de Saúde,2013. Cien Saude Colet. 2016; 21(2):327–38.  
23. Assis MMA, Jesus WLA. Acesso aos serviços de saúde : abordagens, conceitos, 
98 
 
políticas e modelo de análise.Cien Saude Colet. 2012;17(11):2865–75.  
24. Brasil. Constituição da República Federativa do Brasil. [Internet]. Brasília: 
Presidência da República; 1988 [Acesso em Jan2017].Disponível em: 
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm. 
25. Mendes A. Os impasses dos direitos sociais trabalhistas e do financiamento da 
seguridade social e da saúde brasileira no capitalismo contemporâneo em crise. 
In: Souza HS, Mendes A (org). Trabalho & Saúde no capitalismo 
contemporâneo: Enfermagem em foco.1ª ed. Rio de Janeiro: Doc Content; 2016. 
15-43. 
26. Minayo MCDS. O desafio do conhecimento: Pesquisa Qualitativa em Saúde. 14ª 
ed.: São Paulo: Hucitec; 2014.  
27. Thiollent M. Metodologia da pesquisa-ação. 18ª ed. São Paulo: Cortez; 2011. 
28. Thiollent M, Colette MM. Pesquisa-ação, formação de professores e diversidade. 
Acta Scientiarum. Human and Social Sciences. 2014; 36 (2):207-16. 
29. Jesus MCP, Figueiredo MAG, Santos SMR, Amaral AMM, Rocha LO, Thiollent M. 
Educação permanente em enfermagem em um hospital universitário. Rev Esc 
Enferm USP. 2011; 45(5):1229-36. 
30. Prefeitura Municipal de Campinas. Dados do município [Internet].Campinas: 
Prefeitura Municipal de Campinas; 2017 [Acesso em Jan2017] Disponível em: 
http://www.campinas.sp.gov.br/governo/seplama/dados-do-municipio/cidade/. 
31. Prefeitura Municipal de Campinas. SUS em Campinas [Internet].Campinas: 
Secretaria Municipal de Saúde de Campinas; 2017 [Acesso em Jan2017] 
Disponível em: http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/. 
32. Prefeitura Municipal de Campinas, Coordenadoria de Informática. População por 
faixa etária e sexo das áreas de abrangências dos CS e Distritos de Saúde - 
TabNet - [Internet]. Secretaria Municipal de Saúde; 2016 [Acesso em out.2016]. 
Disponível em: http://tabnet.campinas.sp.gov.br/tabnet?populacao/pop3.def.  
33. Paulon SM. A análise de implicação como ferramenta na pesquisa-intervenção. Psic 
& Socied; 2005; 17 (3):18–25.  
34. Thiollent M. Pesquisa-ação nas organizações. 2ªed. São Paulo: Atlas; 2009. 
35. Brasil. Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Saúde. Resolução 466/2012/ 
99 
 
CNS/MS/CONEP. [Internet]Diário Of da União; 2012 [Acesso em Jan2017] 
Disponível em: http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf. 
36. Ribeiro JB, Marques D. Caracterização da demanda espontânea de uma unidade 
básica de saúde do município de Campinas-SP: uma análise documental 
[Trabalho de  Conclusão de Curso]. Campinas: Faculdade de Enfermagem,  
Universidade Estadual de Campinas; 2016.  
37. Duque-Arrazola LS, Thiollent MJ. João Bosco Guedes Pinto: Metodologia, teoria 
do conhecimento e pesquisa-ação. 1ªed. Belém: UFPA; 2014. 
38. Gonçalves RBM. Práticas de Saúde: processos de trabalho e necessidades. 1ª Ed. 
São Paulo: CEFOR;1992.  
39. Mendes A, Louvison M. O debate da regionalização em tempos de turbulência no 
SUS. Saúde Soc. São Paulo, v.24, n.2, p.393-402, 2015. 
40. Merhy, EE. Um dos grandes desafios para os gestores do SUS: apostar em novos 
modos de fabricar os modelos de atenção. In: Merhy EE, Magalhães HM, Rimoli 
J, Franco TB, Bueno WS. O trabalho em saúde: olhando e experienciando o SUS 
no cotidiano. 4ªed. São Paulo: Hucitec; 2007.15-35. 
41. Fertonani HP, Pires DEP, Biff D, Scherer MDA. Modelo assistencial em saúde: 
conceitos e desafios para a atenção básica. Ciência & Saúde Coletiva. 2015; 
20(6):1869-78. 
42. Cunha GT, Carvalho SR. A gestão da atenção na saúde: elementos para se pensar a 
mudança da organização na saúde.In: Campos GWS, Minayo MCS, Akerman M, 
Jr Drumond M, Carvalho YM (org). Tratado de Saúde Coletiva. 2ª ed. São Paulo-
Rio de Janeiro: Hucitec-FioCruz; 2008. 837-868. 
43. Pires D. Hegemonia médica na saúde e a enfermagem. 1ªed. São Paulo: Cortez; 
1989. 
44. Silva MAPD. As representações sociais e as dimensões éticas. 1ªed. Taubaté: 
Cabral; 1988. 
45. Campos GWS. Subjetividade e administração de pessoal: considerações sobre 
modos de gerenciar o trabalho em equipes de saúde. In:  erhy EE, Onocko R 




46. Minayo MCS. A violência social sob a perspectiva da Saúde Pública. Cad. Saúde 
Públ. 1994; 10 (supl. 1): 07-18. 
47. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Violência 







Apêndice I.  Texto síntese sobre Acolhimento 
TEXTO SÍNTESE SOBRE - ACOLHIMENTO 
 
Parece haver o entendimento de que o Acolhimento não acontece apenas na sala designada para esse fim. Entende-se 
que Acolhimento é postura ética e receptiva, é interação, é tentar resolver os problemas do paciente, é ouvir, é fazer escuta , é se 
aproximar e se colocar no lugar do outro. É receber como gostaria de ser recebido.  O Acolhimento pode acontecer em todos os 
espaços da unidade, inclusive na entrada, no corredor, na recepção, no caminho para a cozinha, na visita domiciliária ou em 
qualquer outro espaço.  
O grupo compreende o conceito de Acolhimento como postura mas aponta que existe uma sala, uma entidade, uma 
instituição, um setor chamado "Acolhimento" onde acontecem a triagem dos casos que receberão atendimento médico ou de 
enfermagem. O grupo aponta uma dúvida em relação ao nome de setor. Deveria esse se chamar “Acolhimento”? Não seria o caso 
de encontrar outro nome? Apontam que essa triagem pode acontecer de forma acolhedora mas ela não deixará de ser triagem, 
uma seleção dos casos que serão atendidos pelo médico ou a enfermeira. Compreende-se que essa triagem pode ser necessária 
para organizar as demandas e reconhece-se que há pessoas que têm problemas biológicos e que necessitam de intervenção 
médica. Não basta acolher é preciso ter resolutividade dando a resposta necessária e adequada a cada caso, o que não 
necessariamente deve resultar em consulta médica.  
É nessa triagem, no setor de Acolhimento, que se expressam as dificuldades como a questão da insuficiência de vagas 
médicas, a pressão dos pacientes pelo atendimento, a retaguarda da enfermeira e a dificuldade em ter que lidar com  diversos 
fatores que ao mesmo tempo são  reveladores da dinâmica da unidade. Entende-se que a triagem dos casos mais graves é 
necessária diante da dificuldade de atender a todos mas se a unidade não se organiza para esse atendimento todo o resto se 
desorganiza.  
Apontou-se que há tendência em falar pouco de Acolhimento, que diversas vezes optamos por não fazer o 
enfrentamento desse que é por vezes considerado um problema. Entretanto, o grupo mostrou-se disposto a falar do assunto 
sinalizando inclusive disposição para debater sobre outros setores onde a postura acolhedora pode ser colocada em cheque, como 
a recepção e o grupo de marcação de consultas. 
O grupo também apontou episódios em que a relação usuário-trabalhador fica tão tensa que terminam em episódios de 
agressão e que o Acolhimento frequentemente gera grande angústia e sofrimento para quem acolhe e acaba por ter que dizer ao 
paciente todas as insuficiências da unidade referindo-se à enfermagem, a farmácia e a recepção como os principais setores que 
ficam incumbidos da tarefa de dar explicações e de dizer ao paciente todas as negativas de atendimento. 
Apontou-se que as condições de trabalho, a sobrecarga e a cobertura de mais de um setor afetam profundamente a 
disposição e condição que o trabalhador tem para acolher. 
Entende-se que o acolhimento é uma atribuição da Atenção Primária mas há dúvidas sobre como equacionar os 
atendimentos de modo a preservar outras ações. Deve-se abrir as "portas" da unidade ou buscar formas de limitar essa demanda? 
Falou-se do risco de “transformar" o Centro de Saúde num Pronto Atendimento e que a prevenção seria a principal missão da 
Atenção Primária. Contrapondo-se à essa visão mencionou-se que há casos que poderiam ser melhores atendidos no Centro de 
Saúde e que não são casos para Pronto Socorro, sendo nosso dever também atendê-los. Debateu-se que há uma distorção no 
Sistema de Saúde que faz com que casos graves cheguem ao Centro de Saúde e que casos simples acabem no Pronto Socorro em 
função da insuficiência de unidades e recursos para atender a todos. O grupo considera importante fortalecer a Atenção Primária 
para que essa possa de fato responder ao que lhe é atribuído. Apontou-se a necessidade de conversar com outros pontos da rede 
de atenção e da importância de iniciativas como o projeto Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária (ICSAP) como 
ação incipiente que favorece a construção de rede. Considerou-se que o cenário atual é de serviços trabalhando isoladamente e de 
forma, muitas vezes, antagônicas. 
Como equacionar a demanda e oferta de vagas médicas para atendimento da demanda espontânea parece ser uma 





Apêndice II. Fluxograma de atendimento à diarréia (produção coletiva – 
CS DIC III). 
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Apêndice IV.  Questionário de avaliação da pesquisa-ação sobre 
Acolhimento no CS DIC III. 
INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO  
 PESQUISA-AÇÃO SOBRE ACOLHIMENTO NO CS DIC 3 
Com o intuito de conhecer a opinião dos participantes sobre a pesquisa-ação como instrumento 
de mudança da prática profissional solicitamos o preenchimento das questões abaixo: 
1. Relevância e qualidade das informações apresentadas ao longo do processo de pesquisa: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
2. Contribuição da pesquisa para criar mecanismos de comunicação interna para discutir problemas e 
soluções: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
3. Capacidade da pesquisa em gerar oportunidade de fazer circular, para além do espaço da pesquisa, 
idéias e informações que, em tempo normal, dificilmente encontrariam canais de difusão: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
4. Capacidade da pesquisa em facilitar o surgimento de novas lideranças: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
5. Efeito de maior conhecimento sobre os problemas que afetam o Acolhimento e maior consciência sobre 
os valores que orientam as tomadas de decisão no Centro de Saúde: 
( ) Muito bom 
( ) Bom 
( ) Regular 
( ) Fraco  
 
6. Capacidade de produzir mudanças na percepção dos participantes, ou de modo mais difuso, na cultura 
organizacional da unidade: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
7. Capacidade da pesquisa em mobilizar pessoas a participar da discussões nas diferentes fases do 
processo: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
8. Contribuição da pesquisa para identificação de problemas: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
9. Adequação, volume e relevância das soluções propostas: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
10. Viabilidade das propostas formuladas no decorrer do processo: 
( ) Muito boa 
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( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
 
11. Efetividade da participação de representantes de diferentes grupos durante as diferentes fases do 
processo: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 
( ) Fraca  
 
12. Capacidade do grupo em dar andamento, de modo autônomo,  à implementação de mudanças 
iniciadas no decorrer da pesquisa: 
( ) Muito boa 
( ) Boa  
( ) Regular 

































Anexo II: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: Como acolher melhor? Mudanças e práticas de acolhimento em Campinas: 
uma pesquisa-ação 
Responsáveis: Marina Akemi Shinya Fuzita e Eliete Maria Silva 
Número do CAAE: 54897516.0.0000.5404  
Número do Parecer: 1.613.348 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este 
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus 
direitos como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra 
com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se 
houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o 
pesquisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras 
pessoas antes de decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se 
você não aceitar participar ou retirar sua autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
Este estudo tem por objetivo descrever o processo de acolhimento realizado em uma 
unidade básica de saúde de Campinas, identificando entraves e desencadeando, em conjunto 
com os participantes da pesquisa, uma ação sobre uma situação problema identificada como 
prioritária pelo grupo. Acredita-se que, ao implementar e avaliar os resultados dessa ação 
pode-se reconhecer os processos que envolvem os usuários e a equipe multiprofissional desse 
serviço de saúde gerando conhecimento sobre os meios de tornar possível  responder com 
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maior eficiência aos problemas reais e complexos do acolhimento para os quais os 
procedimentos convencionais têm pouco contribuído. 
 
Procedimentos: 
 Participando do estudo você está sendo convidado a: 
Participar de seminários para debater o tema “acolhimento” com o intuito de 
identificar situações problema e pensar ações que possam ser implementadas durante a 
pesquisa. Estima-se a participação em 8 encontros com duração máxima de duas horas em 
local de fácil acesso aos participantes sem a necessidade de deslocamento por meios de 
transporte.  
Os seminários serão registrados pela pesquisadora em atas e diários de campo. De 
acordo com as necessidades do grupo e com o acordo prévio poderá ser utilizada a gravação 
dos seminários em áudio e vídeo. Poderá ser solicitado o preenchimento de questionário ou 
realização de entrevistas sobre a temática do acolhimento. Todos esses procedimentos 
acontecerão dentro dos espaços do seminário.  
Será assegurada a confidencialidade e sigilo da identidade dos participantes da 
pesquisa e apenas as pesquisadoras terão acesso às identidades, materiais e dados obtidos.  
Os áudios e vídeos serão armazenados durante o período de análise de dados e 
descartados após a conclusão desse trabalho e não serão utilizados em trabalhos futuros. 
 
Desconfortos e riscos: 
 É possível que hajam desconfortos relacionados à gravação de áudio e vídeos ou ainda 
em função do tempo de dedicação aos encontros. Entretanto, apesar dos possíveis 
desconfortos, não há riscos previsíveis. 
Benefícios: 
 Esclarecemos que não haverá qualquer tipo de remuneração ou benefícios diretos 
para o participante. Os benefícios em participar da pesquisa são aqueles, indiretos,  expressos 
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nos objetivos da pesquisa como conhecer melhor o processo de acolhimento aos usuários e 
implementação de melhoria no ato de acolher de uma unidade de saúde.  
 
Acompanhamento e assistência: 
 Os participantes poderão acessar as pesquisadoras em qualquer momento do estudo 
para informar desconfortos que possam ocorrer durante os encontros ou desistências em 
participar.  
  
Sigilo e privacidade: 
 Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo e nenhuma 
informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de pesquisadores. Na 
divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. 
 
Ressarcimento e Indenização: 
 Não haverá custos ou ressarcimento para os participantes. Os encontros serão 
realizados em local de fácil acesso, próximo à unidade de saúde e se darão em horário de 
trabalho previamente definidos com a coordenação local da unidade. 
Todos os participantes dessa pesquisa terão direito à indenização por parte da 
pesquisadora e instituição caso sofram qualquer tipo de dano resultante de sua participação 
na pesquisa,  estejam esses previstos ou não nesse termo de consentimento. 
  
Contato: 
Em caso de dúvidas sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com os 
pesquisadores: 
Pesquisadora responsável: Marina Akemi Shinya Fuzita – Faculdade de Ciências Médicas - 
Unicamp – Departamento de Saúde Coletiva – Endereço: R. Tessália Vieira de Camargo,S/N 
Campinas - SP, 13083-887 Fone: (19) 99762-9950 E-mail: marina.asfuzita@gmail.com 
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Orientadora: Eliete Maria Silva  - Faculdade de Enfermagem – Unicamp - Endereço: R. 
Tessália Vieira de Camargo, 126 Campinas - SP, CEP 13083-887 - -Fone (19) 99724-9137  
E-mail: emsilva@unicamp.br   
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do 
estudo, você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da UNICAMP das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de 
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-
mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 
envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa 
(CEPs) das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em 
pesquisas 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar 
e declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por 
mim, tendo todas as folhas por nós rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: ________________________________________________________ 
Contato telefônico: _____________________________________________________________  
e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
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 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e 
complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao 
participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 





















Anexo V: Imagem de cartazes produzidos nos encontros com o tema 
critérios e vagas clínicas 
 
 
